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EDITORIAL
Estudios de medicina en la Universitat de les Illes Balears: 
una oportunidad y un reto
Medical studies at the University of the Balearic Islands:
an opportunity and a challenge
Antoni Aguiló Pons  
Vicerector de Campus, Cooperación y Universidad Saludable
Profesor Titular del Departamento de Enfermería i Fisioterapia
Universitat de les Illes Balears
En el año 2008, el Parlamento de las Illes Balears, con 
el pleno apoyo de todos los partidos políticos acordó la 
iniciativa de estudiar la viabilidad de la implantación de 
los estudios de Medicina. Por lo que, en el debate de 
la proposición no de Ley 4867/08, de 26 de febrero de 
2009, en la Comisión de Cultura, Educación y Deportes 
del Parlamento balear se aprobó con el consenso de 
todas las fuerzas políticas que se continuara trabajando 
para implantar dichos estudios en la Universitat de les 
Illes Balears (UIB). 
En cumplimiento del mandato del Govern de les Illes Ba-
lears, la UIB creó una comisión de elaboración y dise-
ño de estudios (CED) y elaboró la memoria del plan de 
estudios para la solicitud de Verificación del Grado de 
Medicina según el procedimiento establecido en el Real 
decreto 1393/2007. Y, en fecha 13 de julio de 2011 se 
recibió de la Agencia Nacional de Evaluación de la Cali-
dad y Acreditación (ANECA) informe favorable de verifi-
cación del título de Grado en Medicina.
El verano de 2015, el Govern de les Illes Balears y la Uni-
versitat de les Illes Balears impulsaron la implantación de 
los estudios de medicina en esta comunidad autónoma. 
Con esta voluntad política se iniciaron las gestiones con 
el Ministerio de Educación a través de la Secretaría de 
Estado de Universidades para iniciar la implantación de 
un plan de estudios verificado en 2011.
Pero, después de varias consultas a la ANECA y al 
Consejo de Universidades se constató que, en el caso 
de implantar el Grado de Medicina verificado del año 
2011, el título debería someterse a la renovación de la 
Acreditación en el año 2019 según la legislación vigen-
te. Es fácil deducir que en esa fecha aún no se habría 
implantado la titulación en su totalidad, por lo que, como 
es evidente, no se tendrían los resultados e indicadores 
necesarios para el adecuado proceso de renovación de 
la Acreditación.
Por tanto, y de acuerdo con el Consejo de Universida-
des y la ANECA, la Universidad optó por presentar el 
plan de estudios anteriormente verificado adaptado a las 
actuales exigencias de la aplicación de Oficialización de 
Títulos del Ministerio y a las singularidades y característi-
cas del momento actual, como el nuevo Convenio entre 
el Govern de les Illes Balears, el Servei de Salut de les 
Illes Balears y la Universitat de les Illes Balears para la im-
plantación de los estudios de Grado en Medicina y que 
formaliza la financiación del título, respecto a los planes 
de contratación de recursos humanos necesarios, de re-
cursos materiales y servicios, y de uso de los espacios 
del Hospital Universitario de Son Espases en sustitución 
del antiguo Hospital Son Dureta. 
A partir de este momento, es importante resaltar algunas 
fechas claves: 
- El Consell de Govern de la Comunidad Autóno-
ma de les Illes Balears de 26 de febrer de 2016 
autoriza la creación de la Facultad de Medicina 
de la Universitat de les Illes Balears.
- El día 2 de mayo del 2016 se firmó el Convenio 
entre el Govern de les Illes Balears, el Servei de 
Salut de les Illes Balears y la Universitat de las 
Illes Balears para la implantación de los estudios 
de Grado en Medicina.
- El día 18 de mayo del 2016, la Conferencia Ge-
neral de Política Universitaria concedió a la Uni-
versitat de les Illes Balears 60 plazas de nuevo 
ingreso para el grado de Medicina, destacando 
que fueron las únicas plazas concedidas de 
nuevo ingreso en todo el estado español. 
- La Evaluación de la solicitud de verificación de 
Graduado o Graduada en Medicina por la Uni-
versitat de les Illes Balears, ha sido favorable a 
día 30 de mayo del 2016, consiguiendo una 
identificación nueva que nos permite de forma 
ordinaria la acreditación del título a los 8 años a 
contar desde el 2016.  
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Para la Universitat de les Illes Balears la implanta-
ción del grado de medicina es un reto y una oportuni-
dad, el grado de medicina es el número 35 en cuanto 
a los grados impartidos en la UIB. Se imparte docencia 
en ciencias de la salud con una gran calidad acredi-
tada: los grados de Enfermería (en Mallorca, Menorca 
e Ibiza), Fisioterapia o de Psicología. Como ejemplo 
de esta capacidad docente en ámbitos relacionados 
directamente con la salud, mencionar que el Depar-
tamento de Enfermería y Fisioterapia tiene una plantilla 
de 33 profesores a tiempo completo, de los cuales el 
75% son doctores, y que en la Facultad de Enfermería 
y Fisioterapia se han formado 1.708 diplomados o gra-
duados en los últimos 15 años.
En cuanto a la formación de postgrado oficial, se im-
parten 4 Másteres universitarios de la UIB en Ciencias 
de la Salud: Investigación en Salud y Calidad de vida, 
Neurociencias, Nutrición y Alimentación Humana y Psi-
cología General Sanitaria; y 5 programas de doctorado 
en Ciencias de la Salud (según RD 99/2011): Doctorado 
en Biotecnología Biomédica y Evolutiva, Doctorado en 
Investigación Traslacional en Salud Pública y Enferme-
dades de Alta Prevalencia, Doctorado en Neurociencias, 
Doctorado en Nutrición y Ciencias de los Alimentos y 
Doctorado en Psicología. 
El Instituto Universitario de Investigación en Ciencias de 
la Salud (IUNICS) se creó el marzo de 2003 por la nece-
sidad de unir los esfuerzos que impulsaran la investiga-
ción de calidad en ciencias de la salud en las Islas Balea-
res. El IUNICS tiene como objetivo fundamental estimular 
y facilitar la obtención de conocimientos biomédicos 
para permitir su traslación a la práctica clínica habitual. 
El IUNICS esta integrado por cinco áreas: Enfermedades 
Metabólicas y Nutrición, Oncohematología, Epidemiolo-
gía clínica y salud Pública, Neurociencias, Bioingeniería y 
cirugía experimental, Enfermedades respiratorias y car-
diovasculares y Enfermedades infecciosas e inmunoló-
gicas. Conformados por 36 grupos de investigación de 
la UIB y del IB-Salut, tanto a nivel hospitalario como de 
atención primaria. 
El IB-Salut es sin duda un referente tanto por la vertien-
te asistencial, docente o investigadora. En el existen 
más de 2.500 facultativos de los que el 10% poseen 
el título de doctor. 
El Hospital Universitario de Son Espases (HUSE) dispone 
de una Unidad Docente de Medicina con una superficie 
de 1.700 m2, y está distribuido en dos zonas, en las que 
están ubicadas aulas docentes, seminarios, laboratorios 
docentes, áreas administrativas, despachos, salas de 
simulación clínica, salas de ordenadores/microscopia, 
sala de preparación de cadáveres y sala de disección, 
además de todos los servicios generales ofrecidos tanto 
por el HUSE como por la UIB: laboratorios, servicios clí-
nicos o de diagnóstico. Además de la UIB y del HUSE, 
se pondrá a disposición de los estudios de grado el resto 
de centros sanitarios públicos de Baleares: 11 hospita-
les en total, 55 centros de salud, 31 servicios de urgen-
cias de atención primaria y los dispositivos del 061. En 
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las Islas existen además 12 hospitales privados algunos 
de los cuales tienen concierto con el IB-Salut.
Existe una importante tradición docente en el IB-Salut, 
por un lado existen diferentes unidades docentes reparti-
das en todos los hospitales del sistema sanitario público. 
En el HUSE hay 31 unidades docentes, en el Hospital 
Son Llàtzer, 16 Unidades docentes y en el Hospital de 
Manacor 2 unidades docentes. Actualmente hay 503 
residentes en formación en las Islas Baleares: 463 en 
Mallorca, 14 en Menorca y 28 en Ibiza, lo que indica la 
gran capacidad docente del IB-Salut y la calidad de los 
profesionales del sistema sanitario. 
La falta de estudios de medicina en las Islas Baleares 
hace que un estudiante que quiera hacer el grado de 
Medicina deba desplazarse fuera. Es sin duda una 
oportunidad social, una forma de cohesionar nuestra 
sociedad, ofrecer una equidad en la elección de los 
estudios de medicina. Sería la forma de vencer la des-
igualdad de los alumnos con capacidad y voluntad para 
cursar estos estudios, para las familias que la insulari-
dad tiene un coste a menudo inalcanzable. Aunque la 
implantación de estos estudios no se puede plantear 
como la única solución al déficit de médicos de nues-
tra comunidad, sí puede servir de motor para aglutinar 
profesionales de alto nivel, para aumentar la formación 
del personal médico (máster y doctorado) y para ofrecer 
un aliciente adicional para que los médicos residentes 
queden en las Islas.
Bajo esta perspectiva la implantación del grado de Medi-
cina mejorará la calidad de la atención médica del servi-
cio de salud de les Illes Balears. Los hospitales docentes 
presentan mejores resultados de calidad asistencial en 
múltiples niveles, incluidas menor mortalidad y estancias 
hospitalarias más cortas, más el impacto que esto su-
pone para la salud de la población. A la vez, esto lleva 
asociados un ahorro en gasto sanitario. Que haya estu-
dios de medicina supone una atracción para los buenos 
profesionales, un estímulo para la carrera profesional del 
personal médico y la instauración de una dinámica do-
cente, que a su vez influye en una más importante capa-
citación científico-técnica.
El grado de Medicina es una apuesta decidida por un 
cambio de modelo económico basado en el conoci-
miento que asegure la prosperidad y el bienestar de 
la sociedad balear. La implantación de los estudios de 
medicina tendrá un impacto económico positivo (retorno) 
en les Illes Balears. La implantación de los estudios de 
medicina es un proyecto del que se beneficiará la socie-
dad no sólo de forma inmediata, sino también en las ge-
neraciones futuras. Los estudios de medicina originarán 
impactos económicos indirectos, entre otros, en ámbitos 
como la investigación y la innovación, la organización de 
congresos y la atracción de estudiantes de otras comu-
nidades y de países extranjeros. 
La importancia de la investigación en salud se pone de 
manifiesto en la apuesta por la investigación en salud 
por parte de la Unión Europea, como se puede obser-
var en el programa Horizonte 2020. Y, además, ocupa 
líneas prioritarias en los programas nacionales de I+D+i 
de los diferentes países europeos. Los sistemas de sa-
lud de nuestro país incluyen en las líneas estratégicas 
la investigación como elemento primordial. Es propio 
de las sociedades más avanzadas mejorar la calidad 
de la asistencia, y esto no es posible sin el apoyo a la 
investigación. Actualmente, en las áreas médicas de 
todo el mundo se desarrolla una actividad en investi-
gación importante que continuamente aporta nuevos 
conocimientos. En muchos casos, la investigación se 
lleva a cabo en colaboración con otras áreas del cono-
cimiento en abordajes multidisciplinares, y resulta cru-
cial hoy en día la colaboración entre las áreas básicas 
y las clínicas.
El HUSE en el que está ubicada la Unidad docente de 
Medicina está casi colindante con el Parc BIT (Parque 
de Innovación Tecnológica) y cerca de la UIB, son tres 
estructuras que permiten reforzar el eje de ciencia, in-
novación y transferencia (UIB, Parc BIT, HUSE), que fa-
cilitará consolidar un atractivo polo biotecnológico y la 
creación de sinergias, en el que la investigación básica 
se relacione con la clínica y traduciendo en un incre-
mento de patentes y creación de empresas biotecnoló-
gicas y biomédicas. 
De forma más concreta, la implantación de la Facultad 
de Medicina permitirá la acreditación del Instituto de 
Investigación Sanitaria de Palma (IdISPa, http://www.
idispa.es) y el acceso a nuevas fuentes de financia-
ción de la investigación. La creación de la Facultad 
de Medicina y la implantación del Grado de Medici-
na da respuesta a una reivindicación histórica de los 
investigadores de la comunidad y de la Universidad. 
Los institutos de investigación sanitaria (IIS) acredita-
dos son los receptores del 90% de recursos del Ins-
tituto de Salud Carlos III, el principal financiador de la 
investigación sanitaria de España, de ahí la importan-
cia de pertenecer a este grupo de instituciones. Existe 
algunos ejemplos de convocatorias exclusivas para 
institutos acreditados: Contratos i-PFIS: Doctorados 
IIS-empresa en Ciencias y Tecnologías de la Salud, 
Ayudas predoctorales de formación en gestión de la 
investigación en salud (FGIN), Contratos de Gestión 
en Investigación en salud, Contratos Juan Rodés, Pro-
yectos integrados de Excelencia o Proyectos de Medi-
cina Personalizada.
El Instituto de Investigación Sanitaria de Palma ha iden-
tificado 7 áreas científicas de interés que engloban a 
los 45 grupos de investigación de las diferentes entida-
des constituyentes; grupos que incluyen investigación 
básica, clínica, traslacional o aplicada e investigación 
epidemiológica. 
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La implantación de los estudios de Medicina son una 
oportunidad para al UIB y para el IB-Salut, pero sobre 
todo para todos los miembros de esta comunidad au-
tónoma y debe ayudar a incrementar la equidad, la ac-
cesibilidad que supone poder realizar los estudios en 
nuestras Islas, no sin un esfuerzo personal importante 
por parte de los potenciales alumnos, especialmente 
para aquellos que por diversas razones, económicas, 
sociales o personales no desean o no pueden estudiar 
en la península. 
Es un reto para el IB-Salut y para la UIB, hay profesio-
nales de ambas instituciones de una calidad excelente, 
profesionales capaces de trasmitir los conocimientos 
adquiridos en años de experiencia clínica, docente o de 
investigación. Tenemos el reto de conseguir unos estu-
dios de medicina de calidad, de lo que estoy totalmente 
seguro y no me cabe la menor duda. El entusiasmo que 
día a día nos trasmite tanto el personal del IB-Salut como 
los docentes de la UIB es una muestra inequívoca de 
este hecho. También lo es, el hecho a día de 6 junio, 
existen 461 preinscritos a medicina de los que 360 son 
de la Comunidad Balear.
Para acabar quiero mencionar los nombres de cuatro 
amigos con los que he tenido el placer de trabajar, al 
principio de este proyecto, realizando memorias, solicitu-
des, presentaciones y otros quehaceres: Joan Llobera, 
Félix Grases, Joana Mª Ramis y Nuria Cases. No sin ol-
vidar a Vicenç Thomàs como promotor de este proyecto 
que se esta haciendo realidad. 
Sin duda alguna, detrás de este proyecto hay muchas 
personas trabajando, se han unido diferentes volun-
tades, ha sido y es un proceso difícil y complejo que 
requiere de la aportación necesaria de todos los acto-
res implicados. 
Antoni Aguiló Pons  Estudios de medicina en la Universitat de les Illes Balears: una oportunidad y un reto
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Resumen
Introducción: La procalcitonina (PCT) se eleva en infecciones bacterianas y discrimina entre una infección bacteriana de una 
respuesta inflamatoria no infecciosa (SIRS).
Objetivo: Determinar si existen diferencias entre valores de PCT para gram negativo (GN) y gram positivo (GP) en bacteriemias 
secundaria a sepsis grave y shock séptico e identificar su comportamiento en insuficiencia renal (IR). 
Material y método: Estudio de cohortes observacional retrospectivo .Bacteriemias por GN y GP del 1 enero al 31 de diciembre 
2011 .Se estudió el foco, características clínicas, escalas de gravedad e hiperlactacidemia (lactato ≥ 3mmol/l). Concentraciones 
medias, mínimas y máximas de PCT y proteína C reactiva (PCR). El aclaramiento de PCT a 48 y 72 h. Analizamos variables cuan-
titativas mediante chi-cuadrado y continuas mediante t-Student o pruebas no paramétricas. 
Resultados: 106 bacteriemias en 97 pacientes. Principal foco: 32 pulmonar (30,2%). Bacteriemias: 59,4% de GN y un 40,6% 
GP. Principal patógeno: 34,9% E Coli. No evidenciamos diferencias significativas en criterios de SIRS y escalas de gravedad. 
Hiperlactacidemia e hipoxemia fueron más frecuentes en GP que en GN (38,5% vs 11,9% p=0,02 y 48,7% vs 27,1% p=0,03). 
Valores de PCT en bacteriemias por GN eran más elevados sin significación estadística. En pacientes con fracaso renal crónico si 
encontramos significación estadística en valores séricos medios de PCT (p=0,05).
Conclusiones: No encontramos diferencias significativas en determinaciones de PCT en bacteriemias por GN y GP. Pacientes 
con fracaso renal crónico, concentraciones de PCT fueron más elevadas en episodios de bacteriemia por GN. La hiperlactacide-
mia fue más frecuente en bacteriemias por GP.
Palabras clave: Procalcitonina, bacteriemia, insuficiencia renal, gram negativos, gram positivos, aclaramiento de procalcitonina
Abstract 
Introduction: Procalcitonin (PCR) is elevated in bacterial infections and discriminates between bacterial infections and of a nonin-
fectious inflammatory response (SIRS).
Objective: To determine whether there are differences between the values of PCT for gram negative (GN) and gram positive (GP) 
in bacteremias secondary to severe sepsis and septic shock and identify their behavior in renal failure (RF).
Material and method: Retrospective observational cohort .Bacteremias by GN and GP from 1 January to 31 December 2011. 
The focus, clinical features, severity scales, hyperlactataemia (lactate ≥ 3 mmol / l) and average, minimum and maximum concen-
trations of PCT and CRP (PCR) were estudied. PCT clearance at 48 and 72 h. Quantitative variables analyzed by chi-square and 
t-Student by continuous or non-parametric tests.
Results: 106 bacteremia in 97 patients. Main focus: 32 lung (30.2%). Bacteremia: GN 59.4% and 40.6% GP. Major pathogen: 
34.9% E Coli. We show no significant differences in SIRS criteria and severity scales. The hyperlactataemia and hypoxemia were 
more frequent in the GP in GN (38.5% vs 11.9% p = 0.02 and 48.7% vs 27.1% p = 0.03). PCT values in GN bacteremia were 
higher without statistical significance. There was statistical significance in the mean serum PCT values (p = 0.05) in patients with 
chronic renal failure.
Conclusions: There was not significant differences in determinations of PCT in GN and GP bacteremia. In patients with chronic re-
nal failure PCT concentrations were higher in episodes of bacteremia GN. The hyperlactatemia was more frequent bacteremia GP.
Keywords: Procalcitonin, bacteremia, renal failure, gram negative, gram positive, procalcitonin clearance 
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Introducción
La procalcitonina (PCT) sérica es un marcador que se 
eleva de forma precoz en infecciones bacterianas pu-
diendo ayudar a discriminar entre una infección y una 
respuesta inflamatoria no infecciosa. Algunos trabajos 
han establecido que una concentración sérica de PCT 
menor de 0,25 ug/L tiene un alto valor predictivo nega-
tivo para bacteriemia1,2,3. Existen estudios sobre el valor 
diagnostico de la procalcitonina en las infecciones por 
catéter, infecciones urinarias, infecciones abdominales 
y la pancreatitis, siendo además para estas últimas un 
marcador de gravedad4,5. 
Se ha visto que los valores de procalcitonina suelen 
permanecer disminuidos en infecciones víricas, por lo 
que varios autores ven a la procalcitonina como una 
posible herramienta para el diagnóstico diferencial entre 
una infección respiratoria vírica y una bacteriana6.
La procalcitonina puede ayudar a discriminar entre una 
infección y una colonización por staphylococco coagu-
lasa negativo, teniendo el punto de corte de 0,1ng/dl 
una sensibilidad del 100% y una especificidad del 80%4.
Como herramienta diagnóstica, incrementos o decre-
mentos, de los valores de procalcitonina tienen impor-
tancia ya que se correlacionan con el curso clínico de 
la infección y pueden influir en la toma de decisiones 
terapéuticas. Tanto es así, que este marcador se está 
incluyendo en los algoritmos para el manejo del pacien-
te séptico1,7,8,9 como guía para optimizar y acortar la du-
ración el tratamiento antibiótico.
No está claro cómo varían las concentraciones de pro-
calcitonina en las infecciones por diferentes patógenos 
bacterianos (gram positivos y gram negativos)10. Se han 
detectado cambios en los valores de procalcitonina se-
gún el tipo de microorganismo, en infecciones respira-
torias, endocarditis y bacteriemia11,12,13,14,15. 
Existen trabajos sobre pacientes hematológicos con 
neutropenia febril, que demuestran que los valores más 
elevados de procalcitonina se asocian a infecciones 
por  bacterias gram negativas6,16. Este dato podría ser 
una ayuda en el momento de la elección al inicio del 
tratamiento antibiótico empírico, ya que junto con la epi-
demiología del medio, el foco de infección, y los ante-
cedentes clínicos del paciente, podrían orientar sobre 
el microorganismo causal mucho antes de obtener los 
resultados microbiológicos e intentar conseguir un tra-
tamiento empírico precoz más adecuado. 
La farmacocinética de este marcador no es del todo 
conocida. Se sugiere que al ser una molécula de bajo 
peso molecular, su eliminación es renal por lo que la va-
riación en el filtrado glomerular podría alterar su elimina-
ción y por lo tanto su tiempo de permanencia en sangre 
y en plasma. Meisner y colaboradores17 argumentan que 
una función renal alterada puede retrasar el aclaramiento 
de la PCT, sin embargo sus conclusiones demuestran 
que una disfunción renal no modifica las concentraciones 
plasmáticas de PCT. Sin embargo, Amour y colaborado-
res18, concluyen que en pacientes con disfunción renal 
los valores plasmáticos de PCT están elevados indepen-
dientemente de si el paciente presenta o no infección.
Hipotesis de trabajo
Las concentraciones séricas de procalcitonina en la bac-
teriemias se comportan de forma diferente en función 
de los patógenos que se presenten. Este hallazgo nos 
puede poner en alerta sobre la cobertura antibiótica para 
estos patógenos.
Objetivo
El objetivo principal de nuestro trabajo es:
1. Determinar las diferencias entre las concentraciones 
de procalcitonina para microorganismos gram negativos 
(GN) y gram positivos (GP) en bacteriemias con sepsis 
grave y shock séptico.
2. Evaluar si el fracaso renal modifica las concentracio-
nes séricas de procalcitonina en las bacteriemias.
Material y métodos
Se ha realizado un estudio de cohortes observacional 
retrospectivo durante el periodo de tiempo desde el 1 
de enero del 2011 hasta el 31 de diciembre del 2011. 
Los pacientes incluidos fueron mayores de 18 años in-
gresados en el Hospital Son LLàtzer registrados en el 
protocolo de manejo de pacientes con sepsis grave y 
bacteriemia. El protocolo de manejo de la sepsis es una 
herramienta diagnóstica informatizada en la que los clí-
nicos pueden introducir datos del paciente incluyendo 
signos vitales, la presencia de fracaso orgánico y con-
centraciones séricas de lactato según las definiciones 
descritas en la Surviving Sepsis Campaign19. Cuando se 
cumplen los criterios de sepsis grave y shock séptico se 
activa una estrategia de asistencia clínica con el objetivo 
de un diagnóstico y tratamiento precoz. 
Se definió la bacteriemia como el crecimiento de una 
bacteria en uno o más hemocultivos. Los hemocultivos 
fueron extraídos por punción sanguínea y procesados 
usando el sistema BACTEC (Beckton Dickinson Diag-
nostic Instrument System, Paramus, NJ, USA) basado 
tanto en medio aerobio como anaerobio. La bacteriemia 
se consideró significativa cuando el agente etiológico fue 
el causante de la infección aceptado por el clínico. 
Variables demográficas y clínicas. La edad, el sexo, an-
tecedente de insuficiencia renal crónica, aclaramiento de 
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creatinina en el momento del diagnóstico ,a las 48 y 72 
horas. También se ha registrado la presencia de signos 
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), fallo orgá-
nico19, foco de infección, escalas de gravedad como 
APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Eva-
luation) y SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), 
administración previa de tratamiento antibiótico y trata-
miento empírico adecuado. El tratamiento empírico se 
consideró adecuado si el patógeno aislado era sensible 
al menos a uno de los fármacos administrados en el mo-
mento de la sepsis según los tests de sensibilidad. 
La función renal fue evaluada por la filtración glomeru-
lar estimada por el aclaramiento de la creatinina (CrCl). 
El cálculo fue estimado por el clearance de creatinina en 
diuresis recogida durante 24 horas o con la ecuación 
Cockcroft-Gault: CG=[(140-edad)x peso x 0.85 (si mu-
jer)] ajustado por 1.73 m2 / por área de superficie corporal 
(ml/min/1.73 m2). Se utilizó el peso ideal para el cálculo. 
Se consideró los valores de aclaramiento de creatinina 
normal como CrCl >60ml/min y el diagnóstico de insufi-
ciencia renal grave como CrCl <30ml/min. Se definió in-
suficiencia renal crónica si constaba en la historia de salud 
o había sido diagnosticado por el Servicio de Nefrología.
Mediciones de biocarmadores sépticos 
(PCT y PCR). 
La Procalcitonina (PCT) se mide usando el inmunoen-
sayo Kryptor® según las instrucciones del fabricante 
(Brahms, Hennigsdorf, Germany). Las concentración de 
detección inferior es de 0.05 ng/ml y la superior de nor-
malidad de 0.5 ng/ml. La concentración plasmática de 
la PCR fue medida con Konelab60i Clinical Chemistry 
Analyzer (Labsystems CLD, Konelab, Helsinki, Finland) 
o Cobas 6000 Analyzer (Hitachi, Tokyo, Japan). El lími-
te superior de normalidad de referencia en plasma es 
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5 mg/l. Los pacientes tenían una medición de PCR y 
PCT en el momento de la inclusión en el protocolo. Se 
analizaron las concentraciones séricas máximas, medias 
y mínimas de PCR y PCT. Se calculó el aclaramiento de 
la PCT a las primeras 48 y 72 horas mediante la fórmula: 
((PCTinclusión-PCT48h/PCTinclusión)x100). Se definieron los 
biomarcadores de sepsis: la Proteína C reactiva ≥ de 
dos veces el valor de la normalidad y la procalcitonina ≥ 
de dos veces el valor de la normalidad. 
Análisis estadísticos
Se realizó un análisis estadístico descriptivo usando 
SPSS 17.0 (Chicago, IL, USA). Las variables continuas 
se compararon con el test de Students para las varia-
bles con distribución normal y el test de Mann-Whitney U 
para las variables que no tenían distribución normal. Para 
comparar las variables categóricas se utilizó Chi-square . 
Resultados
Se identificaron durante el periodo del estudio un total 
de 106 episodios de bacteriemias en 98 pacientes. 
La edad media fue de 65 años y 53 pacientes (54%) 
fueron hombres. En 14 pacientes (14,3%) presentaron 
antecedentes de insuficiencia renal crónica. De los 106 
episodios, 63 (59,4%) fueron por GN y 43 (40,6 %) por 
GP. Las características basales entre ambos grupos se 
muestran en la tabla I. La hipoxemia (PaO2/Fio2<300) y 
la hiperlactacidemia (lactato ≥3 mmol/l) fueron significati-
vamente más frecuentes entre los GP (p=0,03 y p=0,02 
respectivamente). En 41 episodios (38,7%) presentaban 
insuficiencia renal aguda. El tratamiento antibiótico empí-
rico fue adecuado en el 90,8% de los episodios. El foco 
de infección más frecuente en bacteriemias por GP fue 
la neumonía comunitaria y en GN la infección urinaria. 
Cuando estudiamos los patógenos, se identificó la Es-
cherichia coli como el más frecuente de los GN (34,9%) 
y el Estrptococo pneumoníae en GP (12,3%) (Tabla III). 
Analizando las determinaciones séricas de la procal-
citonina en los 106 episodios observamos que en 95 
(89,6%) estaban elevadas en el momento de la inclusión. 
En los 11 episodios restantes (10,4%), en 3 aumentó en 
las siguientes 24, 48 y 72 horas y en los otros 8 episo-
dios destacamos que las concentraciones se mantuvie-
ron en rango normal en todas las determinaciones. Las 
concentraciones séricas de PCT en las bacteriemias por 
Tabla I: Características clínicas y criterios de SIRS
 
GN: gram negativos, GP:gram positivos; APACHE: Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment
Episodios de Bacteriemia
N=106 GN n=63 GP n=43 p
Acl.creatinina <30ml/min 13 (22) 7 (17,9) 0,62
APACHE 21,1 (8,8) 20,0 (7,5) 0,59
SOFA 6,4 (3,5) 6,3 (3,7) 0,92
Fiebre (>38º) 35 (59,3) 21 (53,8) 0,59
Hipotermia (<36º) 3 (5,1) 4 (10,3) 0,28
Frecuencia cardiaca (>90l/min) 53 (89,8) 33 (84,6) 0,44
Frecuencia respiratoria (>20r/m) 34 (57,6) 25 (64,1) 0,52
Hipocapnia (pCO2<32mmHg) 18 (30,5) 8 (20,5) 0,27
Leucocitosis (>12.000 10^9L) 27 (45,8) 18 (46,2) 0,97
Leucopenia(<4000 10^9L) 9 (15,3) 4 (10,3) 0,55
Hipotensión  31 (52,5) 18 (46,2) 0,54
(Tensión arterial media<70mmHg) 
Hipoxemia (PaO2/FiO2<300) 16 (27,1) 19 (48,7) 0,03
Oliguria (<0,5ml/kg/h) 14 (23,7) 5 (12,8) 0,2
Coagulopatia  8 (13,6) 1 (2,6) 0,08
(Plaquetopenia<100 10^9L) 
Hiperbilirrubinemia  3 (5,1) 2 (5,1) 0,98
(Bilirrubina Total>4mg/dl) 
Hiperlactacidemia (>3mmol/l) 7 (11,9) 15 (38,5) 0.02
Tabla II: Focos de infección
 DIAGNÓSTICO Gram negativos Gram positivos
Neumonia comunitaria 6 (10,3%) 18 (46,2%)
Neumonia nosocomial 5 (8,6%) 1 (2,6%)
Infección tracto urinario 26 (44,8%) 1 (2,6%)
Endovascular 4 (6,9%) 8 (20,5%)
Abdominal 15 (25,9%) 9 (23,1%)
Bacteriemia primaria 1 (1,7%) 2 (5,1%)
Piel y partes blandas 1 (1,7%) 0 (0%)
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GN fueron más elevadas aunque sin significación esta-
dística. Sin embargo en los pacientes con fracaso renal 
crónico si encontramos significación en los valores séri-
cos medios de PCT. Los pacientes con bacteriemia por 
GN presentaron una concentración significativamente 
superior que las producidas por GP (p=0,05) (Tabla IV). 
Al estudiar los episodios de bacteriemia asociados a un 
fracaso renal agudo no encontramos diferencias significa-
tivas en las distintas concentraciones séricas estudiadas 
(Tabla V). Al analizar el aclaramiento de la PCT a las 48 y 
72 h no se objetivo significación estadística en los resulta-
dos (Tabla VII). Las concentraciones séricas de PCR no 
mostraron diferentas significativas entre los grupos estu-
diados (Tabla VI). 
Discusión
El proceso de la sepsis desarrolla una compleja casca-
da inflamatoria que es activada por los diferentes pató-
genos, gram positivos y gram negativos, por distintas 
vías. Estas distintas formas de activación de la cascada 
inflamatoria se deben a las diferencias estructurales y 
funcionales de los microorganismos. Se ha descrito, 
que la bacteriemia por gram negativos induce una ma-
yor respuesta inflamatoria que la bacteriemia por gram 
positivos20, lo que podría explicar el mayor aumento de 
los niveles de PCT en las bacteriemias por gram nega-
tivos. Nuestros resultados están en concordancia con 
estudios previos6,14,21,22 en que valores más elevados 
de procalcitonina se detectan en bacteriemias por GN 
siendo el microorganismo más prevalente la Esche-
richia coli. Charles y colaboradores14 observan que la 
bacteriemia por GN podría estar asociada con niveles 
más elevados de PCT independientemente de la gra-
vedad de la enfermedad. En nuestro trabajo los Scores 
de gravedad APACHE II y SOFA son similares tanto en 
las bacteriemias por GP que GN. No obstante se nece-
sitan más estudios para explicar estas diferencias. La 
hipoxemia y la hiperlactacidemia son marcadores de mal 
pronóstico y su determinación en la bacteriemia puede 
significar hipoperfusión tisular y gravedad de la lesión. En 
nuestro estudio identificamos que las bacteriemias por 
GP presentan mayor hipoxemia e hiperlactacidemia que 
las de GN. Este dato podría atribuirse a la gravedad de 
los pacientes y al porcentaje elevado de neumonía por 
Streptococco Pneumoniae.
Los biomarcadores como la PCR y la PCT se han utiliza-
do como predictores de bacteriemias23,24,25. Concentra-
ciones séricas de PCT pueden estar incrementadas en 
las primeras 6 a 12 horas del inicio de la infección bac-
teriana, con una vida media de 24-35 horas17. Al igual 
que en el trabajo de Steven y colaboradores9, noso-
tros tampoco detectamos diferencias estadísticamente 
significativas entre las concentraciones séricas basales 
y máximos de PCT para GN y GP, sin embargo, estos 
autores observan que las concentraciones séricas pico 
Tabla III: Microorganismos etiológicos
  Gram negativos Gram positivos
 Escherichia coli  36  (61,0%) Streptococo pneumoniae  13 (33,3%)
 Klebsiella sp  8  (13,6%) Staphylococus aureus  5  (12,8%)
 Enterobacter cloacae  5  (8,5%) Enterococcus faecalis  7  (17,9 %)
 Bacteroides fragilis  2  (3,4%) Enterococcus faecium  1  (2,6%)
 Pasteurella  1  ( 1,7%) Enterococcus avium  1  (2,6%)
 Providencia 1 (1,7%) Staphylococcus coagulasa neg.  5  (12,8%)
 Pseudomonas  4  (6,8%) Streptococcus agalactiae  1  (2,6%)
 Salmonella  1  (1,7%) Streptococcus bovis  2  (5,1%)
 Serratia  1  (1,7%) Prevotella  1  (2,6%)
  Streptococcus mitis  2  (5,1%)
  Listeria  1  (2,6%)
Tabla IV: Valores de PCT en pacientes sin fracaso renal y en pacientes con fracaso renal crónico
 Valores de PCT (DE)Pacientes sin  fracaso renal n=84 Insuficiencia Renal Crónica n=14
 GN n=50 GP n= 34 p GN n=9 GP n=5 p
PCT media ng/ml 24.20 (37.3) 13.03 (20.85) 0.06 49.24 (50.52) 6.7 (5.86) 0.05
PCT mínima ng/ml 12.51 (30.39) 8.01 (15.52) 0.34 24.52 (30.14) 2.59 (4.42) 0.14
PCT máxima ng/ml 38.20 (54.14) 22.43 (33.90) 0.08 75.42 (80.89) 18.51 (15.92) 0.09
PCT:procalcitonina , GN: gram negativo, GP: gram positivo,DE desviación estandar
Tabla V: Determinaciones séricas de PCT, basal, 48 horas y 72 horas en episodios de bacteriemia con fracaso renal agudo (Clearance de creatinina < 30 ml/min)
 Valores de PCT(DE) Basal 48h 72h
 20 episodios 12 episodios 9 episodios
 GN=13 GP=7 p GN=8 GP=4 P GN=6  GP =3 p
PCT media ng/ml 43.14 (44.48) 17.79 (19.65) 0.11 58.42 (48.87) 21.75 (23.79) 0.20 34.00 (45.19) 10.29 (7.76) 0,42
PCT mínima ng/ml 23.85 (31.36) 14.98 (18.71) 0.54 25.24 (32.79) 18.80 (22.13) 0.74 11.26 (14.92) 8.07 (6.55) 0,74
PCT máxima ng/ml 63.59 (67.79) 22.15 (20.23) 0.07 92.59 (75.47) 24.84 (25.50) 0.06 58.81 (82.55) 12.70 (9.50) 0,39
PCT: procalcitonina, GN: gram negativo, GP: gram positivo, DE desviación estandar
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están más elevadas en bacteriemias por GP. Al analizar 
el aclaramiento de PCT no hemos encontramos diferen-
cias en función del patógeno estudiado. 
La PCR es otro factor de reactante aguda que se puede 
detectar en sangre a las 4-6h del inicio de la infección 
con un pico a las 36-50h. Varios estudios han demostra-
do que es un marcador menos sensible y menos especí-
fico que la PCT para detectar bacteriemias23. En nuestro 
estudio, como en el de Brodská y colaboradores21 no 
observamos diferencias estadísticamente significativas 
en los niveles plasmáticos de PCR. 
La vía de eliminación plasmática de la PCT no se cono-
ce con exactitud, y dado que es una molécula de bajo 
peso, se piensa que la eliminación renal puede ser una 
posible vía. El fracaso renal es frecuente en los pacientes 
con sepsis grave y shock séptico por lo que es necesa-
rio explorar la cinética de la PCT para definir los valores 
fiables para una exactitud en el diagnóstico de la infec-
ción. Meisner y colaboradores26 en su estudio sobre la 
eliminación plasmática y la secreción urinaria de la PCT 
en pacientes con función renal normal e insuficiencia re-
nal concluyen que la secreción renal de PCT contribuye 
parcialmente en su eliminación plasmática y que su ratio 
de eliminación no se correlacionaba con la insuficiencia 
renal. Amour y colaboradores18 también objetivan que la 
precisión diagnóstica de la PCT no se modifica en los 
pacientes con disfunción renal. Estos datos sugieren 
que la PCT plasmática puede ser usada como paráme-
tro diagnóstico de infección bacteriana en pacientes con 
insuficiencia renal. En nuestro trabajo, al comparar los 
valores de PCT de bacteriemias por gram positivos y 
por gram negativos entre los pacientes con insuficiencia 
renal crónica y sin fracaso renal, observamos que con-
centraciones séricas elevadas de PCT se presentaron 
en el grupo de pacientes con fracaso renal crónico y en 
el grupo de bacteriemias por GN. No encontramos dife-
rencias cuando analizamos las determinaciones séricas 
de PCT en los episodios con fracaso renal agudo con 
respecto al patógeno. 
Nuestro trabajo tiene varias limitaciones. Primero, los da-
tos están obtenidos de un único centro y de una pobla-
ción seleccionada incluida en el en protocolo de manejo 
integral de la sepsis. Segundo, había pacientes con una 
determinación de PCT, por lo que en estos pacientes no 
se pudo estudiar su cinética. Tercero, el tamaño muestral 
es pequeño por lo que los resultados deben analizarse 
con cautela. 
Conclusión
No encontramos diferencias significativas en las concen-
traciones séricas de PCT entre las bacteriemias por GN y 
GP. La procalcitonina también puede ser un marcador de 
bacteriemia en pacientes con insuficiencia renal aguda. 
En los pacientes con antecedentes de insuficiencia renal 
crónica las concentraciones séricas de PCT fueron más 
elevadas en los que presentaban bacteriemias por GN.
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Ética de Investigación
El protocolo informatizado de manejo integral de la sep-
sis (PIMIS) está asociado a un registro de pacientes con 
fines de carácter clínico-asistencial aprobado por la Ge-
rencia y Dirección Médica del Hospital. Se ha realizado 
un procedimiento de disociación de datos con el objetivo 
de transformarlos en anónimos e irreversiblemente diso-
ciados destruyendo cualquier vínculo o nexo que pueda 
identificar al paciente. El consentimiento informado no 
fue solicitado dado el diseño observacional del estudio y 
la naturaliza anónima del estudio.
Tabla VI: Concentraciones séricas de PCR
 Valores de PCR (DE) Pacientes sin fracaso renal n=84 Insuficiencia Renal Crónica n=14
 GN n=50 GP n= 34 p GN n=9 GP n=5 p
PCR media mg/l 148.95 (72.38) 163.17 (81.59) 0.38 143,37 (58,99) 182,13 (74,81) 0,30
PCR mínima mg/l 91.43 (75.02) 112.99 (92.67) 0.23 81,15 (89,15) 143,90 (99,12) 0,25
PCR máxima mg/l 198.35 (84.58) 209.25 (86.78) 0.54 207,71 (67,71) 219,72 (50,20) 0,74
PCR: proteina C reactiva, DE: desviación estandar, GN: gram negativo, GP: gram positivo
Tabla VII: Aclaramiento de la PCT en las primeras 48 y 72h
 
PCT: procalcitonina, DE: desviación estandar, GN: gram negativo, GP: gram positivo
 GN n=63 GP n=43 p
PCT media (DE)  ng/ml 24,20 (37,3) 13,03 (20,85) 0,06
PCT mediana (DE)  ng/ml 23,07 (37,26) 11,20 (19,92) 0,04
PCT mínima (DE)  ng/ml 12,51 (30,39) 8,01 (15,52) 0,34
PCT máxima (DE)  ng/ml 38,2 (54,14) 22,43 (33,90) 0,08
% Aclaramiento 48h (DE) 55,63 (26,9) 55,5 (23,4) 0,99
% Aclaramiento 72h (DE) 75,76 (17,25) 79,53 (11,98) 0,57
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Resumen
Introducción: La hipertensión arterial resistente (HTR) se relaciona con riesgo mayor de cardiopatía isquémica, insuficiencia cardía-
ca, renal y lesión de órganos diana. Es importante conocer la dimensión del problema.
Objetivo: Estimar la prevalencia de HTR en atención primaria (AP) y describir características de estos pacientes.
Métodos: Estudio descriptivo en un centro de salud de Palma (España). Pacientes de 18-80 años con tensiones arteriales 
≥140/90 con tres fármacos (uno diurético) o cuatro o más con cualquier tensión arterial. Se identificaron en receta electrónica los 
principios activos y en historia clínica electrónica: diagnóstico HTA y variables clínico- epidemiológicas.
Resultados: Prevalencia HTR=1,15% (IC95%=1,00-1,29%) en la población adulta. 9,67% (IC95%=8,50-10,84%) entre hiperten-
sos con tratamiento antihipertensivo.
Edad 67±10años; 50,4% varones; 38,7% ≥ cuatro fármacos, 46,5% diabéticos y 28,9% microalbuminuria. 
Conclusiones: La HTR afecta uno de cada diez hipertensos tratados, supone un reto para AP por su difícil manejo y repercusión clínica.
Palabras clave: Hipertensión Arterial Resistente, Prevalencia, Características clínicas
Abstract 
Introduction: Resistant hypertension (RH) is associated with increased risk of ischemic heart disease, cardiac, renal failure and 
target organ damage. It is important to know the dimension of the problem.
Objective: To estimate the prevalence of resistant hypertension (RH) in primary health care (PHC) and describe characteristics of 
these patients.
Method: Descriptive study in a PHC centre of Palma (Spain). Patient 18 to 80 years with blood pressures ≥ 140/90 with 3 anti-
hypertensive drugs (one of them diuretic) or more with any blood pressure level. The active principles were identified in electronic 
recipe and electronic medical record to hypertension diagnosis and clinical-epidemiological variables.
Results: Prevalence RH 1.5% (IC95%=1.00-1.29%) in the adult population. 5.92% (IC95%=5.19-6.65) among hypertensive and 
9.67% (IC95%=8.50-10.84%) among treated hypertensive. Age 67±10 years; 50.4% male; 38.7% ≥ four drugs, 46.5% diabetics 
and 28.9% microalbuminuria.
Conclusions: It affects one in ten treated hypertensive patients, it is challenge for PC by its difficult handling and clinical repercussion.
Keywords: Resistant Hypertension, Prevalence, Clinical and demographic features 
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Introducción 
La hipertensión arterial resistente (HTR) es aquella que 
permanece en valores ≥140/90, pese al uso de tres fár-
macos antihipertensivos de diferentes familias, incluyen-
do un diurético, utilizados a dosis óptimas o, alternativa-
mente, cuatro fármacos, con cualquier valor de tensión 
arterial1. La HTR se relaciona con un incremento en el 
riesgo de cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca y 
renal y mayor afectación de otros órganos diana compa-
rado con los hipertensos controlados2.
En un trabajo realizado en atención primaria (AP) en Ma-
drid, la HTR suponía el 9,9% en el total de hipertensos y 
12,9% de los tratados3. En otro estudio español la HTR 
fue del 12% de los hipertensos tratados. Este estudio 
utilizó monitorización ambulatoria de la tensión arterial 
(MAPA) encontrando que más de un tercio de los pa-
cientes presentaban tensiones arteriales normales (hi-
pertensión de bata blanca)4.
En la HTR el diagnóstico adecuado, el tratamiento farma-
cológico correcto y el seguimiento, juegan un papel rele-
vante, por ello nos planteamos conocer la prevalencia y 
las características personales y clínicas de los pacientes 
con HTR en AP, primer paso para mejorar el control de la 
tensión y reducir riesgos entre estos pacientes.
Material y métodos 
Diseño: Descriptivo-transversal, con los casos preva-
lentes de HTR en el Centro de Salud de Camp Redó, 
Palma, Mallorca (España) en 2013. El centro es docente, 
urbano, con veinte y siete mil habitantes adscritos, aten-
didos por 14 médicos de familia. 
Pacientes: Se identificaron mediante receta electrónica 
a todos los pacientes de 18-80 años, con dos fármacos 
antihipertensivos, para posteriormente seleccionar los 
que cumplían la definición de HTR de la introducción. Se 
excluyeron a los atendidos en medicina privada y a los 
que vivían en residencias asistidas.
Información: una vez preseleccionados los pacientes, 
de cada historia clínica de AP y de hospital se recogieron 
las siguientes variables: Edad, sexo, IMC (Kg/m2), creati-
nina (mg/dl), colesterol total (mg/dl), HDL, LDL diagnósti-
cos: SAOS (diagnosticado en la unidad del sueño), DM, 
tabaquismo (consumo de cualquier cantidad de tabaco), 
uso crónico de AINES, esteroides, hipolipemiantes y fár-
macos antihipertensivos, su dosis y posología, y la adhe-
rencia mediante porcentaje de retirada de fármacos pres-
critos. Lesiones de órganos diana: Insuficiencia cardiaca, 
cardiopatía isquémica, arteriopatía periférica, nefropatía y 
retinopatía hipertensiva, hipertrofia ventricular izquierda, 
enfermedad cerebrovascular y microalbuminuria. Se cal-
culó el riesgo cardiovascular mediante REGICOR5.
Análisis: Se calcularon las frecuencias de HTR (referi-
das a población adscrita o a tratados) y sus intervalos de 
confianza al 95% (IC95%). Se procedió a la descripción 
bivariante para características del paciente, descripción 
de tratamientos, adherencia, comorbilidad. Se efectuó 
prueba de la Chi2 para comparar proporciones. Anali-
zamos los datos con el programa SPSSv19.0 (SPSS, 
Chicago, IL, USA).
Resultados 
La población adscrita de 18 a 80 años era de 21.342. 
El 19,4% constaba que eran hipertensos, de ellos el 
61,2% tenían prescrito algún antihipertensivo. Hubo 245 
pacientes que cumplían criterios de HTR, lo que repre-
senta una prevalencia poblacional entre 18 y 79 años de 
HTR del 1,15% (IC95%=1,00-1,29%); supone el 5,92% 
(IC95%=5,19-6,65%) de los hipertensos conocidos y 
9,67% (IC95%=8,50- 10,84%) de los hipertensos trata-
dos con antihipertensivos.
En la tabla I se presenta la distribución de las variables 
personales y clínicas de los pacientes con HTR.
La media de edad de estos pacientes fue de 67 
años ±10. La prevalencia por edades fue de 0,073% 
(IC95%=0,024-0,122%) entre 18-49 años; 0,96% 
(IC95%=0,63-1,30%) entre 50-59; 3,36% (IC95%=2,63-
4,08%) entre 60-69; 6,40% (IC95%=5,25-7,55%) de 70 
a 80. Hay más varones en grupos de edad menor a 70 
años y más mujeres a partir de los 70 años (Chi24gl= 
12,03; p=0,017), En varones aumenta la prevalencia a 
partir de los 50 hasta los 69 años y en mujeres a partir 
de los 70 años.
Respecto al número de principios activos de antihiper-
tensivos prescritos encontramos que en el 59,2% le fue-
ron prescritos tres, el 34,7% cuatro o cinco, y el 6,1% 
seis. En la figura 1 se muestran las familias terapéuticas 
utilizadas en el tratamiento de la HTA, en los pacientes 
con HTR del centro. Por principio activo el más prescrito 
fue Hidroclorotiazida (en asociación), seguido por Amlo-
dipino y Enalapril.
Discusión 
Hemos constatado que al menos, uno de cada cien adul-
tos presenta HTR, pero que es infrecuente en menores de 
50 años, afectando a menos de un uno por mil, en cam-
bio en mayores de 70 años afecta a uno de cada quince. 
Dadas sus consecuencias no es un problema menor.
Nuestro estudio tiene la limitación de los trabajos basa-
dos en datos recogidos con finalidad clínica, por lo que 
cierta información puede estar infraregistrada, aunque 
ello no ocurre con los fármacos prescritos, por lo que en 
nuestro caso afecta poco a la problema. Así por ejemplo 
constatamos que son pocos pacientes con MAPA, lo 
que induciría a recomendar la adopción de un protocolo 
común en la HTR.
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Hallamos una prevalencia de HTR menor a la publicada 
en estudios españoles recientes entre los hipertensos 
y entre los hipertensos tratados: de 9.9% y 12.9% res-
pectivamente por Gijón-Conde y col3 y de 7,4% entre los 
pacientes hipertensos en el estudio PRESCAP 20106, 
que podrían deberse a las distintas definiciones de HTR 
utilizadas o al hecho de que nuestra zona de estudio hay 
una importante cobertura de aseguramiento privado y un 
menor uso de AP.
En cuanto a los principios activos, sorprende el eleva-
do uso de Doxazosina (en un 9.4% de nuestro estudio), 
fármaco controvertido desde el estudio ALLHAT7 que lo 
relacionó con un incremento de casos de fallo cardíaco 
y que actualmente no se considera fármaco de primera 
línea8. Domina el uso de ARA II sobre IECA, pese a su 
mayor coste, parecida efectividad, mayor incidencia de 
hipotensión9, aunque los IECA provocan tos con mayor 
frecuencia, lo que no justifica la diferencia en la prescrip-
ción que se ve en nuestro medio respecto a otras áreas 
geográficas10. Por tanto convendría ampliar la base de 
este estudio, para una mayor validez externa.
Entre las características clínicas se han encontrado im-
portantes comorbilidades y afectación de órganos diana; 
cada una de las cuales, afecta a más de uno de cada 
cinco HTR, en línea a lo constatado en la bibliografía11, 
que da idea de la importancia del problema tratado.
Comparando los porcentajes de fumadores y de DM de 
este estudio con el desarrollado en el área 6 de Madrid3, 
triplica los fumadores (4.6% vs 16 %) y es muy superior 
en DM (30.8% vs 46.5%), pero son muy similares al del 
estudio PRESCAP 20106, 16,8% de fumadores y 48,3% 
de DM. Mientras el estudio de De la Sierra y col4 presen-
ta 14.8% de fumadores y 35.1% de DM.
En todos los estudios citados la obesidad afecta a más 
de la mitad de pacientes siendo el control de los estilos 
de vida una actividad necesaria en esta patología12.
Aunque es un estudio descriptivo, aporta nueva informa-
ción que puede ser relevante tanto desde el punto de 
vista epidemiológico como en la práctica clínica. Esta-
blecer la prevalencia en AP y conocer las características 
de estos pacientes es un paso importante para encarar 
este problema. Deberían desplegarse los esfuerzos ne-
cesarios para la identificación de los pacientes con HTR 
en los centros de AP por los beneficios que supone su 
control adecuado.
Tabla I: Características personales y clínicas de los hipertensos resistentes (n=245).
Características Pacientes hipertensos 
 resistentes N/n (%)
Edad
 < 50 años  10/245 (4,1)
 50-59 años  34/245 (13,9)
 60-69 años 84/245 (34,3)
 ≥70 años 117/245 (47,6)
Sexo
 Mujeres  123/245 (50,2)
 Varones 122/245 (49,8)
Fumadores  39/243 (16,0)
IMC
 < 25  10/159 (6,3)
 25-29  45/159 (28,3)
 30-39 83/159 (52,2)
 ≥ 40 21/159 (13,2)
REGICOR 
 < 5 14/158 (8,9)
 5 a 10  58/158 (36,7)
 ≥ 10 86/158 (54,4)
Adherencia terapéutica 
 Adherencia < 80  32/242 (13,1)
 Adherencia ≥ 80 210/242 (85,7)
DM  114/243 (46,5)
Colesterol total (mg/dl) Media ± d.e.  188,4 ± 40,6
Hipertrofia ventricular izquierda  28/110 (20,4)
Cardiopatía isquémica 42/201 (20,9)
Insuficiencia cardíaca 38/201 (18,9)
Nefropatía hipertensiva  46/187 (24,6)
Microalbuminuria  41/142 (28,9)
Retinopatía hipertensiva  21/104 (20,2)
Enfermedad Cerebrovascular 29/181 (16)
Uso AINE  16/244 (6,5)
Uso Corticoides  3/245 (0,9)
Figura 1: 
Prescripción de familias fármaco-terapéuticas en el estudio.
IECA.- Inhibidor de la enzima de conversión de angiotensina. 
ARA II.- Antagonistas de los receptores de angiotensina II. 
BCC.- Bloqueadores de los canales de calcio.
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Resumen
Existen muchos índices para valorar el riesgo cardiovascular. Muchos de estos índices han sido ampliamente estudiados y analiza-
dos y además se ha establecido claramente que factores, tanto socio-demográficos, clínicos, como hábitos saludables influyen en 
ellos. Por el contrario, otros índices más recientes, incluyendo los estudiados en este trabajo, han recibido poca atención por parte 
de los investigadores y no se conocen muchos de sus aspectos, entre ellos la influencia que sobre ellos tienen diferentes variables 
como edad, sexo, clase social, nivel de estudios, consumo de tabaco, alimentación rica en fruta y verdura y ejercicio físico. El 
objetivo de este artículo es precisamente determinar cómo influyen estas variables en los valores del Índice de la forma del cuerpo, 
Índice de adiposidad corporal, Cholindex, Índice de conicidad y cintura hipertrigliceridémica. Los resultados obtenidos sugieren que 
la mayoría de variables socio demográficas y hábitos saludables estudiados influyen en los valores de todos los índices analizados. 
Palabras clave: Índice de la forma del cuerpo, Índice de adiposidad corporal, Cholindex, Índice de conicidad, cintura hipertrigliceridémica, 
variables socio demográficas
Abstract 
There are many indexes to assess cardiovascular risk. Many of them have been extensively studied and analyzed and it has been 
clearly established that sociodemographic or clinical factors or healthy habits influence them. In contrast, there are more recent 
indices, including the ones studied in this work, that have received little attention from researchers and many of their aspects are not 
known, among them the influence that different variables such as age, sex, social class, level of education, tobacco consumption, 
diet rich in fruits and vegetables and physical exercise exert on them. The aim of this article was to determine how these variables 
influence the values of body shape index, visceral adiposity index, cholindex, conicity index and hypertriglyceridemic waist. The 
results suggest that most healthy habits and socio-demographic variables studied influence the values of all indexes analyzed.
Keywords: Body Shape Index, Visceral Adiposity Index, Cholindex, Conicity Index, Hypertriglyceridemic waist, socio-demographic variables
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Introducción
Las enfermedades cardiovasculares son una importante 
causa de morbilidad and mortalidad, y no solo en países 
desarrollados: en los últimos años, ocho de cada diez 
muertes1 por enfermedades cardiovasculares se han 
producido en países con renta media o baja, y parece 
que la cifra va en aumento. El riesgo cardiovascular 
(RCV) se ha definido como la probabilidad de sufrir un 
evento cerebrovascular en un periodo determinado, 
generalmente 10 años, y para determinarlo se han 
desarrollado diferentes tablas y ecuaciones como 
Framingham o SCORE, los cuales están basadas en 
estudios prospectivos o de cohortes. La determinación 
del RCV es la base en la que prácticamente se sustenta 
la totalidad de guías médicas que se ocupan de la 
prevención cardiovascular.
Buscando un mayor grado de predicción de 
enfermedades cardiovasculares ha surgido la necesidad 
de crear diferentes instrumentos que complementan a los 
ya existentes, en este entorno se enmarcan los diferentes 
índices utilizados en este trabajo como son el Body 
Shape Index (ABSI) que se ha relacionado con riesgo 
de mortalidad cardiovascular2, el Visceral Adiposity Index 
(VAI) relacionado con niveles de grasa visceral,3 diabetes 
tipo 24 y enfermedad arterial coronaria,5 el Cholindex 
que se han relacionado también con enfermedad arterial 
coronaria6, el Conicity Index (CI) que se ha relacionado con 
riesgo coronario elevado7 y la cintura hipertrigliceridémica 
(CHTG) que se ha relacionado entre otros con la diabetes 
tipo 2,8 enfermedad arterial coronaria9 e incluso infarto 
agudo de miocardio.10
En la actualidad, una alimentación poco saludable, unida 
a la escasa actividad física regular, constituye una de las 
causas principales del incremento de la obesidad y de 
enfermedades cardiovasculares; aunque otros factores, 
incluidos los socio-demográficos, también pueden influir. 
Creemos que los índices antes citados no han sido muy 
utilizados en la prevención cardiovascular, aunque ellos pueden 
aportar valiosa información sobre la valoración del RCV.
Por todo lo anteriormente expuesto, y en un intento de 
mejorar el grado de conocimiento de estas herramientas, 
el objetivo principal de este trabajo es determinar la 
asociación de determinadas variables socio-demográficas 
como edad, sexo, clase social o nivel de estudios y de 
diferentes hábitos saludables como tabaco, alimentación 
y ejercicio físico con los valores de estos índices.
Material y métodos
Tipo de estudio
Estudio descriptivo transversal en 60798 trabajadores 
(25972 mujeres y 34826 hombres) del área mediterránea 
española pertenecientes a diferentes sectores 
productivos.
Protocolo de trabajo 
La muestra se ha obtenido de los reconocimientos 
médicos realizados en las diferentes empresas 
participantes durante el periodo entre enero de 2011 y 
diciembre de 2012. Los trabajadores incluidos en este 
estudio pertenecen todos al mismo servicio médico, por 
lo que la metodología empleada ha sido la misma en 
todos los casos y el laboratorio donde se han realizado 
las pruebas es el mismo. En las distintas unidades de 
Salud Laboral participantes se informó a cada trabajador, 
y a los Comités de Seguridad y Salud, según marca 
la legislación vigente, de las características y objetivos 
del estudio, y tras su aceptación se procedió a realizar 
una anamnesis completa que incluía: antecedentes 
personales y familiares, tratamientos seguidos, datos 
laborales y recogida de datos clínicos: peso, talla, IMC, 
perímetro de cintura, perímetro de cadera, tensión 
arterial, hábitos saludables, así como la analítica 
correspondiente. 
Determinación de variables
El IMC se obtuvo mediante el índice de Quetelet. La altura 
y peso se determinaron mediante una báscula-tallímetro 
calibrada. El perímetro de cintura abdominal se midió con 
una cinta métrica colocada paralela al suelo a nivel de 
la última costilla flotante, es decir, siguiendo el contorno 
del talle natural tomado entre la parte superior del hueso 
de la cadera (crestas ilíacas) y la costilla inferior, medido 
durante la respiración normal con el sujeto de pie y con 
el abdomen relajado. El perímetro de cadera se midió a 
la altura de la extensión máxima de los glúteos. 
El colesterol total y los triglicéridos se determinaron por 
métodos enzimáticos automáticos, el cHDL se determinó 
por precipitación con dextrano-sulfato Cl2Mg, el cLDL se 
calculó mediante la fórmula de Friedewald (cuando los 
triglicéridos resultaron inferiores a 400 mg/dl) y la glucosa 
en plasma por un método enzimático. La extracción de 
sangre se realizó en la misma sesión del reconocimiento 
médico y en el mismo lugar, tras un ayuno nocturno de 
12 horas. Las muestras se remitieron al laboratorio de 
referencia y se procesaron en un tiempo máximo de 48-
72 horas, conservándolas a una temperatura de -20ºC.
La presión arterial se determinó tras un periodo de reposo 
de unos 10 minutos en decúbito supino empleando un 
esfigmomanómetro automático OMRON M3 calibrado.
La edad se codifica en 5 grupos: 20-29 años, 30-39 
años, 40-49 años, 50-59 años y 60-69 años. El nivel 
educativo establece tres categorías: primarios (estudios 
elementales o sin estudios), secundarios (bachillerato o 
formación profesional) y universitarios. La clase social y 
el tipo de trabajo se determinan a partir de la clasificación 
nacional de ocupaciones del año 2011 (CNO-2011) y 
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teniendo en cuenta la clasificación establecida por la So-
ciedad Española de Epidemiología.11 
Se considera actividad física cuando se realiza habitual-
mente al menos 30 minutos al día o 4 horas semanales 
tanto en el trabajo como en el tiempo libre. La alimenta-
ción se considera adecuada cuando se consumen frutas 
y verduras todos los días. Se considera fumador a aque-
lla persona que ha fumado diariamente durante el último 
mes cualquier cantidad de cigarrillos.
Determinación de índices 
El Body shape index (ABSI)2 de la persona se calculó con 
la fórmula:
· Perímetro de cintura (cm)/IMC2/3 peso1/2 (kg)
El ABSI teórico o esperado, de acuerdo a edad y sexo, se 
estableció a partir de las tablas. El cociente entre ambos 
valores es el riesgo relativo y se consideró alterado cuando 
fue inferior a 1.
El Conicity index (CI)7 se calculó a partir de la fórmula:
 · Perímetro cintura (m)/(0,109 √peso(kg)/altura (m))
Los puntos de corte para considerar un CI alto fueron 1,18 
para mujeres y 1,25 para hombres.
El Visceral Adiposity Index (VAI)12 se calculó a partir de las 
siguientes fórmulas:
· Mujeres (perímetro cintura/(39,68+(1,89 IMC)) x (triglic/1,03) 
x (1,31/HDL)
· Hombres (perímetro cintura/(36,58+(1,89 IMC)) x (triglic/0,81) 
x (1,52/HDL)
Se consideraron VAI no óptimos13 < 30 años (≥2,52) 30-42 
años (≥ 2,23) 43-51 años (≥1,92) 52-65 años (≥ 1,93) ≥ 
66 años (≥ 2,00)
El Cholindex6 se determinó mediante la fórmula:
· LDL-HDL (si triglicéridos<400 mg/dl) ó LDL-HDL+TG/5 (si tri-
glicéridos ≥ 400 mg/dl)
El punto de corte para considerar un valor alterado fue 
80 mg/dl
Se considera Cintura Hipertrigliceridémica8 cuando:
· Perímetro cintura ≥ 88 cm en mujeres y ≥102 cm y triglicéridos 
≥ 150 mg/dl.
Análisis estadístico 
En el análisis descriptivo, una vez comprobada la dis-
tribución normal mediante el método de Kolmogorov-
Smirnov, se utilizaron el valor de la media y desviación 
estándar. Para el análisis de dos variables paramétricas 
se usó la diferencia de medias (prueba de t de Student). 
Para la comprobación de proporciones se utilizó la prue-
ba de la chi cuadrado con un nivel de confianza del 95%. 
El análisis multivariado se realizó mediante regresión lo-
gística multivariada. En todos los casos la significación 
estadística se estableció para una p<0.05. Los análisis 
se realizaron con el paquete estadístico SPSS 20.0 
Resultados
Las características de la muestra se presentan en la 
tabla I.
En las mujeres los valores medios de los índices van 
empeorando a medida que va aumentando la edad, 
salvo conicity index. En los hombres también se produce 
esta misma situación salvo en el grupo de personas de 
más edad para VAI y Cholindex. La clase social más 
favorecida, clase I, es la que presenta los mejores valores 
en las mujeres salvo el ABSI, en los hombres por su parte 
no existe un claro predominio de valores más favorables 
en una clase social concreta. Los universitarios son los 
que presentan mejores valores de ABSI y VAI en ambos 
sexos, mientras que el conicity index es más favorable en 
las personas con menos estudios. El Cholindex presenta 
valores más bajos en las universitarias y en los varones 
con estudios primarios. El consumo de tabaco empeora 
los valores de CI y VAI en ambos sexos y de Cholindex 
en hombres, mientras que mejora el de ABSI, tanto en 
hombres como en mujeres y el Cholindex en mujeres. 
Tanto la alimentación correcta como la actividad física 
regular mejoran los resultados de todos los índices en 
ambos sexos. Las diferencias observadas entre hombres 
y mujeres son estadísticamente significativas en todos 
los casos y para todas las variables socio-demográficas 
y los hábitos saludables. Los resultados completos se 
presentan en la tabla II.
En general, en los cinco índices analizados, y en 
ambos sexos, la edad se asocia positivamente con la 
prevalencia de índices alterados, las prevalencias de 
índices desfavorables son más altas entre los hombres 
salvo en el ABSI. 
Tabla I: 
Características antropométricas y metabólicas de una muestra de trabajadores 
del área mediterránea española pertenecientes a diferentes sectores productivos. 
 mujeres(n=25972) hombres(n=34827)  
 media d típica media d típica p
edad (años) 39,5 10,2 40,4 10,5 <0.0001
IMC (kg/m²) 25,0 4,9 26,9 4,2 <0.0001
p cintura (cm) 75,4 9,8 88,6 9,7 <0.0001
I cintura/altura 0,47 0,06 0,51 0,06 <0.0001
TAS (mm Hg) 114,6 15,1 125,4 15,7 <0.0001
TAD (mm Hg) 70,4 10,4 76,0 10,8 <0.0001
colesterol (mg/dl) 193,0 36,4 196,9 38,7 <0.0001
HDL (mg/dl) 55,0 9,2 50,5 7,6 <0.0001
LDL (mg/dl) 120,5 36,9 121,8 37,3 <0.0001
triglicéridos (mg/dl) 87,9 46,0 125,3 88,8 <0.0001
glucemia (mg/dl) 85,2 15,1 90,6 21,2 <0.0001
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En las mujeres se aprecia un aumento en la prevalencia 
de índices alterados de AVI, CHTG y Cholindex a medida 
que su rango social disminuye. En los hombres sin 
embargo se observa que las personas de la clase III son 
las que presentan las menores prevalencias de valores 
alterados de VAI, CI y Cholindex mientras los de la clase I 
son los que mejores valores de CHTG y ASBSI obtienen. 
En general la prevalencia de valores alterados es más 
alta en los hombres, salvo el ABSI.
En las mujeres la prevalencia de valores alterados de VAI, 
CHTG y Cholindex disminuye a medida que aumenta su 
nivel educativo, con la excepción de CI y ABSI. En los 
hombres no se observa esa asociación tan directa con el 
nivel educativo; así, los hombres con estudios primarios 
obtienen los mejores resultados en VAI, CI y Cholindex, 
mientras que los universitarios los obtienen con CHTG y 
ABSI. Las prevalencias de valores alterados, al igual que 
hemos visto antes con la clase social, son mayores en 
los hombres que en las mujeres, salvo el ABSI.
Tabla II: Valores medios de los diferentes índices de RCV de una muestra de trabajadores del área mediterránea española pertenecientes a diferentes sectores pro-
ductivos según variables socio demográficas y hábitos saludables
ABSI. Body Shape Index. VAI. Visceral Adiposity Index. Se observan diferencias estadísticamente significativas (p<0.0001) para todos los índices en 
cada una de las variables socio demográficas y hábitos saludables
    MUJERES    HOMBRES
    ABSI Conicity VAI Chol   ABSI Conicity VAI Chol
   index  index   index  index
  n media (dt) media (dt) media (dt) media (dt) n media (dt) media (dt) media (dt) media (dt)
20-29 años 4994 0,91 (0,08) 1,09 (0,09) 2,09 (1,19) 43,74 (37,05) 5190 0,97 (0,07) 1,19 (0,08) 2,31 (1,88) 44,67 (35,41)
30-39 años 8391 0,91 (0,09) 1,09 (0,10) 2,23 (1,36) 57,32 (38,74) 11002 0,94 (0,08) 1,19 (0,09) 3,06 (2,92) 67,71 (39,10)
40-49 años 7840 0,90 (0,10) 1,10 (0,11) 2,52 (1,72) 72,69 (38,74) 10339 0,93 (0,08) 1,20 (0,09) 3,75 (3,45) 83,33 (41,57)
50-59 años 4096 0,88 (0,10) 1,10 (0,11) 2,98 (2,07) 91,35 (39,53) 6339 0,91 (0,08) 1,20 (0,10) 4,09 (3,57) 90,05 (40,75)
60-69 años 651 0,85 (0,10) 1,09 (0,12) 3,16 (1,78) 94,72 (39,43) 1177 0,89 (0,08) 1,19 (0,10) 3,97 (2,88) 87,05 (39,21)
clase I 3695 0,91 (0,08) 1,09 (0,09) 2,17 (1,43) 52,79 (41,29) 2594 0,95 (0,07) 1,20 (0,09) 3,17 (2,69) 74,24 (38,57)
clase II 8458 0,92 (0,10) 1,12 (0,12) 2,45 (1,73) 66,23 (39,88) 8166 0,94 (0,08) 1,20 (0,09) 3,37 (2,99) 75,09 (40,02)
clase III 13819 0,88 (0,8) 1,08 (0,09) 2,49 (1,59) 68,74 (42,32) 24067 0,93 (0,08) 1,19 (0,09) 3,37 (3,23) 72,42 (43,61)
primarios 12240 0,89 (0,10) 1,09 (0,11) 2,52 (1,61) 70,39 (41,35) 23671 0,94 (0,08) 1,19 (0,09) 3,32 (3,09) 72,29 (43,24)
secundarios 10517 0,90 (0,09) 1,09 (0,10) 2,41 (1,66) 64,51 (41,29) 8882 0,93 (0,08) 1,19 (0,09) 3,48 (3,32) 74,70 (41,29)
universitarios 3215 0,91 (0,08) 1,10 (0,09) 2,16 (1,45) 51,35 (41,12) 2274 0,95 (0,07) 1,20 (0,09) 3,25 (2,75) 76,59 (38,07)
no tabaco 17541 0,90 (0,09) 1,09 (0,10) 2,38 (1,58) 65,81 (42,26) 22081 0,93 (0,08) 1,19 (0,09) 3,11 (2,64) 72,87 (40,56)
si tabaco 8431 0,91 (0,09) 1,10 (0,10) 2,54 (1,68) 65,32 (40,62) 12746 0,94 (0,09) 1,20 (0,09) 3,77 (3,80) 73,72 (45,54)
no ejercicio 12410 0,88 (0,11) 1,10 (0,12) 3,08 (2,05) 84,02 (43,23) 19484 0,92 (0,08) 1,20 (0,10) 4,43 (3,80) 86,51 (45,35)
si ejercicio 13562 0,91 (0,07) 1,09 (0,08) 1,84 (0,65) 48,84 (32,16) 15343 0,95 (0,07) 1,18 (0,07) 1,99 (0,75) 56,26 (31,10)
no alimentación 12829 0,89 (0,11) 1,10 (0,12) 2,98 (2,04) 83,14 (43,09) 20871 0,92 (0,08) 1,20 (0,10) 4,25 (3,74) 85,80 (44,75)
si alimentación 13143 0,91 (0,07) 1,09 (0,08) 1,90 (0,72) 48,58 (32,25) 13956 0,95 (0,07) 1,18 (0,07) 2,02 (0,83) 54,31 (30,14)
Tabla III: Catalogación de los diferentes índices de RCV según variables socio demográficas y hábitos saludables
    mujer     hombre     mujer     hombre     mujer     hombre     mujer     hombre     mujer     hombre  
  VAI* VAI** p VAI* VAI** p CHTG* CHTG** p CHTG* CHTG** p ABSI* ABSI** p ABSI* ABSI** p CI* CI**   CI* CI** p Chol* Chol** p Chol* Chol** p
20-29 años 77,5 22,5 <0.0001 72,9 27,1 <0.0001 98,4 1,6 <0.0001 96,3 3,7 <0.0001 13,5 86,5 <0.0001 32,7 67,3 <0.0001 86,3 13,7 <0.0001 79,8 20,2 <0.0001 83,6 16,4 <0.0001 84,9 15,1 <0.0001
30-39 años 63,9 36,1  48,0 52,0  97,8 2,2  91,4 8,6  12,9 87,1  20,9 79,1  84,8 15,2  78,7 21,3  73,2 26,8  65,6 34,4 
40-49 años 42,8 57,2  26,9 73,1  95,9 4,1  85,9 14,1  14,3 85,7  16,4 83,6  79,8 20,2  73,4 26,6  58,7 41,3  49,4 50,6 
50-59 años 29,9 70,1  18,5 81,5  93,2 6,8  85,5 14,5  11,3 88,7  12,0 88,0  79,5 20,5  70,4 29,6  38,3 61,7  40,8 59,2 
60-69 años 20,9 79,1  16,2 83,8  91,7 8,3  86,8 13,2  8,1 91,9  8,5 91,5  82,2 17,8  73,4 26,6  34,1 65,9  42,5 57,5 
clase I 65,8 34,2 <0.0001 38,4 61,6 <0.0001 97,9 2,1 <0.0001 92,9 7,1 <0.0001 12,5 87,5 <0.0001 22,7 77,3 <0.0001 84,3 15,7 <0.0001 72,6 27,4 <0.0001 75,0 25,0 <0.0001 58,2 41,8 <0.0001
clase II 54,5 45,5  37,6 62,4  96,3 3,7  88,4 11,6  21,2 78,8  19,1 80,9  75,1 24,9  71,6 28,4  65,1 34,9  56,8 43,2 
clase III 49,9 50,1  40,2 59,8  96,2 3,8  89,3 10,7  8,2 91,8  19,3 80,7  86,9 13,1  77,3 22,7  61,0 39,0  59,5 40,5 
primarios 48,9 51,1 <0.0001 41,0 59,0 <0.0001 95,8 4,2 <0.0001 89,4 10,6 <0.0001 13,0 87,0 0.945 19,9 80,1 <0.0001 82,8 17,2 0.286 76,0 24,0 <0.0001 60,0 40,0 <0.0001 59,7 40,3 <0.0001
secundarios 55,4 44,6  36,5 63,5  96,7 3,3  88,5 11,5  13,1 86,9  17,6 82,4  82,3 17,7  75,5 24,5  65,9 34,1  57,1 42,9 
universitarios 66,5 33,5  35,3 64,7  98,0 2,0  92,7 7,3  13,1 86,9  22,5 77,5  83,4 16,6  71,6 28,4  76,0 24,0  55,8 44,2 
no tabaco 55,2 44,8 <0.0001 41,3 58,7 <0.0001 96,4 3,6 0.477 90,1 9,9 <0.0001 12,6 87,4 0.002 17,4 82,6 <0.0001 82,7 17,3 0.462 76,3 23,7 <0.0001 63,6 36,4 <0.0001 58,9 41,1 0.261
si tabaco 50,6 49,4  36,3 63,7  96,5 3,5  88,1 11,9  13,9 86,1  23,1 76,9  82,6 17,4  74,4 25,6  65,8 34,2  58,5 41,5 
no ejercicio 32,6 67,4 <0.0001 20,2 79,8 <0.0001 92,6 7,4 <0.0001 81,0 19,0 <0.0001 14,7 85,3 <0.0001 17,2 82,8 <0.0001 77,9 22,1 <0.0001 71,2 28,8 <0.0001 46,0 54,0 <0.0001 46,2 53,8 <0.0001
si ejercicio 73,0 27,0  64,0 36,0  100,0 0,0  100,0 0,0  11,6 88,4  22,4 77,6  87,1 12,9  81,2 18,8  81,1 18,9  74,7 25,3 
no alimentación 36,1 63,9 <0.0001 23,3 76,7 <0.0001 92,8 7,2 <0.0001 82,3 17,7 <0.0001 15,2 84,8 <0.0001 17,2 82,8 <0.0001 77,4 22,6 <0.0001 72,0 28,0 <0.0001 46,2 53,8 <0.0001 45,6 54,4 <0.0001
si alimentación 70,8 29,2   63,7 36,3   100,0 0,0   100,0 0,0   11,0 89,0   22,9 77,1   87,8 12,2   81,0 19,0   82,1 17,9   78,5 21,5  
VAI. Visceral Adiposity Index, CHTG. Cintura hipertrigliceridémica, ABSI. BodyShapeIndex, Chol. Cholindex. CI Conicity Index  (*) valores normales, (**) valores alterados. 
En CHTG (*) indica no presencia y (**) presencia.
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ABSI y Cholindex son más favorables entre las mujeres 
fumadoras y VAI entre las no fumadoras; mientras que CI 
y CHTG no muestran diferencias según el consumo de 
tabaco. En los hombres VAI, CHTG y CI resultan mejor 
en los no fumadores y ABSI en los fumadores mientras 
Cholindex no muestra diferencias. Al igual que con 
las dos variables anteriores, la prevalencia de valores 
alterados es siempre superior en hombres salvo ABSI.
La alimentación rica en frutas y verduras y la actividad 
física regular muestran su influencia de forma similar: en 
todos los casos una buena alimentación y la actividad 
física disminuyen la prevalencia de valores alterados 
de todos los índices en ambos sexos salvo el ABSI en 
mujeres. Llama la atención que no existan casos de 
CHTG alterada en ningún sexo cuando la alimentación es 
buena y se realiza ejercicio físico. Los datos completos 
de prevalencia se presentan en la tabla III.
En el análisis multivariante se observa que en el riesgo de 
un ABSI alterado las variables que protegen son el sexo 
masculino, estudios primarios, consumo de tabaco, 
juventud, y clase social alta. Los valores anormales de 
CI son menos probables en mujeres, en personas con 
edades hasta 39 años, con estudios secundarios, de la 
clase social III, no fumadoras, con buena alimentación o 
que hacen actividad física regularmente. Un VAI anormal 
por su parte es menos probable en mujeres, en jóvenes, 
en las clases sociales I y II, en personas con estudios 
primarios, en no fumadores, y personas con buena 
alimentación o que hacen actividad física regularmente. 
Un Cholindex alto es menos probable en mujeres, en 
no fumadores y personas con buena alimentación o 
que hacen actividad física regularmente. Por último, la 
CHTG es menos probable en mujeres, en personas con 
estudios primarios y no fumadores. Los datos completos 
que incluyen odds ratio se presentan en la tabla IV.
Discusión
Los índices analizados en este trabajo han sido mucho 
menos estudiados que los tradicionales índices de masa 
corporal, perímetro de cintura o índice cintura altura en-
tre otros, es por ello que no se ha encontrado práctica-
mente ningún artículo que relacione las variables socio 
demográficas y los hábitos saludables con los índices 
estudiados por nosotros. Cuando comparemos nues-
tros resultados, salvo en el caso de conicity index, lo 
haremos con estudios que analizan los índices antropo-
métricos clásicos anteriormente citados.
En nuestro trabajo, las personas más jóvenes son las 
que presentan en general mejores valores de los diferen-
tes índices, este hecho coincide con el estudio realizado 
en población de Bangladesh con el CI14 aunque en este 
estudio la odds ratio es mucho mayor que en el nuestro. 
Las mujeres muestran, salvo en el ABSI, mejores valores 
que los varones. En el caso concreto del CI en el estudio 
de Bangladesh la odds ratio fue de 7,54 mientras en 
nuestro trabajo es bastante inferior. La clase social y el 
nivel de estudios solo influyen en nuestro estudio sobre 
ABSI, CI y VAI. En el ABSI los valores son peores en per-
sonas de clase social III al igual que en el VAI, mientras 
que en CI ocurre lo contrario y los mejores valores están 
en la clase III, este dato no concuerda con el estudio de 
Bangladesh. 
El consumo de tabaco, salvo para el ABSI, es un factor 
que favorece la aparición de valores alterados en nues-
tros índices. Algunos autores indican que un alto con-
sumo de tabaco causa un menor peso corporal entre 
los fumadores actuales, sin embargo, fumar no parece 
afectar a la forma del cuerpo o la distribución de la gra-
sa.15 Para otros el aumento del consumo de cigarrillos 
se asocia con una mayor circunferencia de la cintura16 
    mujer     hombre     mujer     hombre     mujer     hombre     mujer     hombre     mujer     hombre  
  VAI* VAI** p VAI* VAI** p CHTG* CHTG** p CHTG* CHTG** p ABSI* ABSI** p ABSI* ABSI** p CI* CI**   CI* CI** p Chol* Chol** p Chol* Chol** p
20-29 años 77,5 22,5 <0.0001 72,9 27,1 <0.0001 98,4 1,6 <0.0001 96,3 3,7 <0.0001 13,5 86,5 <0.0001 32,7 67,3 <0.0001 86,3 13,7 <0.0001 79,8 20,2 <0.0001 83,6 16,4 <0.0001 84,9 15,1 <0.0001
30-39 años 63,9 36,1  48,0 52,0  97,8 2,2  91,4 8,6  12,9 87,1  20,9 79,1  84,8 15,2  78,7 21,3  73,2 26,8  65,6 34,4 
40-49 años 42,8 57,2  26,9 73,1  95,9 4,1  85,9 14,1  14,3 85,7  16,4 83,6  79,8 20,2  73,4 26,6  58,7 41,3  49,4 50,6 
50-59 años 29,9 70,1  18,5 81,5  93,2 6,8  85,5 14,5  11,3 88,7  12,0 88,0  79,5 20,5  70,4 29,6  38,3 61,7  40,8 59,2 
60-69 años 20,9 79,1  16,2 83,8  91,7 8,3  86,8 13,2  8,1 91,9  8,5 91,5  82,2 17,8  73,4 26,6  34,1 65,9  42,5 57,5 
clase I 65,8 34,2 <0.0001 38,4 61,6 <0.0001 97,9 2,1 <0.0001 92,9 7,1 <0.0001 12,5 87,5 <0.0001 22,7 77,3 <0.0001 84,3 15,7 <0.0001 72,6 27,4 <0.0001 75,0 25,0 <0.0001 58,2 41,8 <0.0001
clase II 54,5 45,5  37,6 62,4  96,3 3,7  88,4 11,6  21,2 78,8  19,1 80,9  75,1 24,9  71,6 28,4  65,1 34,9  56,8 43,2 
clase III 49,9 50,1  40,2 59,8  96,2 3,8  89,3 10,7  8,2 91,8  19,3 80,7  86,9 13,1  77,3 22,7  61,0 39,0  59,5 40,5 
primarios 48,9 51,1 <0.0001 41,0 59,0 <0.0001 95,8 4,2 <0.0001 89,4 10,6 <0.0001 13,0 87,0 0.945 19,9 80,1 <0.0001 82,8 17,2 0.286 76,0 24,0 <0.0001 60,0 40,0 <0.0001 59,7 40,3 <0.0001
secundarios 55,4 44,6  36,5 63,5  96,7 3,3  88,5 11,5  13,1 86,9  17,6 82,4  82,3 17,7  75,5 24,5  65,9 34,1  57,1 42,9 
universitarios 66,5 33,5  35,3 64,7  98,0 2,0  92,7 7,3  13,1 86,9  22,5 77,5  83,4 16,6  71,6 28,4  76,0 24,0  55,8 44,2 
no tabaco 55,2 44,8 <0.0001 41,3 58,7 <0.0001 96,4 3,6 0.477 90,1 9,9 <0.0001 12,6 87,4 0.002 17,4 82,6 <0.0001 82,7 17,3 0.462 76,3 23,7 <0.0001 63,6 36,4 <0.0001 58,9 41,1 0.261
si tabaco 50,6 49,4  36,3 63,7  96,5 3,5  88,1 11,9  13,9 86,1  23,1 76,9  82,6 17,4  74,4 25,6  65,8 34,2  58,5 41,5 
no ejercicio 32,6 67,4 <0.0001 20,2 79,8 <0.0001 92,6 7,4 <0.0001 81,0 19,0 <0.0001 14,7 85,3 <0.0001 17,2 82,8 <0.0001 77,9 22,1 <0.0001 71,2 28,8 <0.0001 46,0 54,0 <0.0001 46,2 53,8 <0.0001
si ejercicio 73,0 27,0  64,0 36,0  100,0 0,0  100,0 0,0  11,6 88,4  22,4 77,6  87,1 12,9  81,2 18,8  81,1 18,9  74,7 25,3 
no alimentación 36,1 63,9 <0.0001 23,3 76,7 <0.0001 92,8 7,2 <0.0001 82,3 17,7 <0.0001 15,2 84,8 <0.0001 17,2 82,8 <0.0001 77,4 22,6 <0.0001 72,0 28,0 <0.0001 46,2 53,8 <0.0001 45,6 54,4 <0.0001
si alimentación 70,8 29,2   63,7 36,3   100,0 0,0   100,0 0,0   11,0 89,0   22,9 77,1   87,8 12,2   81,0 19,0   82,1 17,9   78,5 21,5  
(**) No se puede calcular ya que ninguna persona que realiza actividad física o tiene una alimentación rica en fruta y verdura presenta HTGW.
VAI. Visceral Adiposity Index, CHTG. Cintura hipertrigliceridémica, ABSI. Body Shape Index, CI. Conicity Index
Tabla IV: Análisis multivariante. Influencia de las diferentes variables socio demográficas y hábitos saludables en los valores alterados de los distintos índices
    ABSI     C index     VAI     Cholindex     HTGW  
  Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p Exp (B) IC 95% p
hombre*               
Mujer 0,6 0,57-0,63 <0.0001 1,5 1,44-1,57 <0.0001 1,76 1,69-1,83 <0.0001 1,09 1,05-1,13 <0.0001 2,76 2,52-3,01 <0.0001
60-69 años*               
20-29 años 3,53 2,97-4,21 <0.0001 1,15 1,02-1,30 0.024 8,86 7,74-10,15 <0.0001 5,19 4,64-5,81 <0.0001 1,31 1,05-1,64 0.018
30-39 años 2,24 1,88-2,66 <0.0001 1,19 1,06-1,34 0.004 3,98 3,49-4,54 <0.0001 2,46 2,22-2,73 <0.0001 0,98 0,81-1,19 0.858
40-49 años 1,88 1,58-2,23 <0.0001 0,95 0,85-1,07 0.426 1,85 1,63-2,11 <0.0001 1,48 1,34-1,64 <0.0001 0,78 0,65-0,94 0.010
50-59 años 1,36 1,13-1,62 0.001 0,89 0,79-1,00 0.053 1,3 1,13-1,48 <0.0001 0,97 0,87-1,08 0.567 0,81 0,67-0,98 0.032
clase  social III*               
clase social I 2,19 1,78-2,69 <0.0001 0,63 0,52-0,78 <0.0001 1,3 1,09-154 0.003 1,06 0,89-1,26 0.499 1,21 0,78-1,86 0.399
clase social II 3,05 2,83-3,29 <0.0001 0,38 0,35-0,40 <0.0001 1,09 1,03-1,16 0.004 1,01 0,95-1,07 0.791 1,04 0,92-1,16 0.557
est. primarios*               
est. secundarios 0,42 0,39-0,46 <0.0001 1,83 1,71-1,95 <0.0001 0,81 0,76-0,86 <0.0001 0,96 0,91-1,01 0.144 0,96 0,60-1,51 0.844
est. universitarios 0,54 0,43-0,67 <0.0001 1,15 0,93-1,42 0.206 0,64 0,53-0,77 <0.0001 0,93 0,77-1,11 0.404 0,87 0,78-0,98 0.017
fumador*               
no fumador 0,77 0,73-0,80 <0.0001 1,15 1,11-1,20 <0.0001 1,56 1,50-1,63 <0.0001 1,1 1,06-1,15 <0.0001 1,26 1,17-1,36 <0.0001
no ejercicio*               
si ejercicio 1,01 0,93-1,09 0.897 1,37 1,27-1,48 <0.0001 4,64 4,34-4,96 <0.0001 1,24 1,16-1,33 <0.0001 ** ** **
no alimentación*               
si alimentación 0,93 0,85-1,01 0.072 1,32 1,22-1,43 <0.0001 1,15 1,08-1,23 <0.0001 3,17 2,97-3,39 <0.0001 ** ** **
ya que puede conducir a la acumulación de adiposidad 
central, sin embargo, otros trabajos con análisis de alea-
torización mendeliana muestran resultados diferentes ya 
que proporcionan evidencia de que fumar puede causar 
menor IMC y menor circunferencia de cintura.17
La actividad física regular se muestra como un factor pro-
tector contra la aparición de índices elevados en todos 
los casos salvo en el ABSI donde no muestra influencia 
alguna. El estudio IPEN18 mostró que una actividad físi-
ca entre moderada y vigorosa previene el aumento de 
peso en adultos de peso normal. Otro estudio19 mostró 
que personas con sobrepeso y obesidad realizan menos 
actividad física global moderada y vigorosa comparados 
con individuos de peso normal.
El consumo elevado de frutas y verduras en nuestro tra-
bajo se comporta de forma similar a la actividad física 
regular, es decir protege contra la aparición de valores 
anormales de los diferentes índices salvo el ABSI sobre 
el cual tampoco ejerce ninguna influencia. La mayoría de 
trabajos consultados muestran influencias similares so-
bre otros índices, así un trabajo en mujeres mexicanas20 
indicó que una dieta pobre en frutas y verduras y rica 
en carbohidratos, bebidas dulces y alimentos refinados 
está relacionada con siluetas más grandes. Otro trabajo 
también en mujeres21 sugirió que el consumo de frutas, 
verduras, y la ingesta de fibra dietética se asociaba con 
un menor riesgo de enfermedad cardiovascular, sin em-
bargo, también sugería que una mayor ingesta de frutas, 
pero no verduras o fibra, por parte de mujeres de me-
diana edad y mayores con un IMC normal al inicio del 
estudio, se asociaba con un menor riesgo de sobrepeso 
u obesidad. Un estudio que determinó los efectos de 
intervenciones de salud en los hábitos alimentarios y las 
medidas físicas22 demostró que tras las intervenciones 
hubo un aumento en los porcentajes de individuos con 
una circunferencia de cintura normal entre aquellos que 
aumentaron el consumo de verdura.
Otros trabajos dan resultados diferentes, así, un estu-
dio23 que evaluó la asociación entre el consumo de fruta 
y verdura y el cambio de peso, entre los participantes de 
un estudio prospectivo de cáncer y nutrición en 10 paí-
ses europeos, mostró que la ingesta de frutas y verduras 
no se asociaba con el cambio de peso en general. 
En conclusión, al igual que índices de riesgo cardiovas-
cular tradicionales, los índices nuevos también muestran 
un grado significativo de asociación con variables socio-
demográficas y ciertos hábitos de salud en la población 
que estudiamos. Sin embargo, esta asociación no es 
homogénea y muestra variaciones de acuerdo al índice 
en cuestión y las variables escogidas. Estos índices pue-
den ser útiles en la evaluación de riesgo cardiovascular 
pero deben ser usados con cautela.
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Abstract 
Research on the impact of economic crisis on mental health in European countries has suggested a rise in the prevalence of mental 
disorders and suicidality. The aim of this research was to study if suicidal ideation (SI) in depressive patients has increased during 
economic crisis in Spain and what factors predicted SI at each moment. Two nationwide cross-sectional surveys were conducted 
in Spain before and during the economic crisis (2006 vs 2010). A Case Report Form and PRIME-MD interview were used to co-
llect sociodemographic information and mental health of 3090 patients in 2006 and 3658 in 2010. Results indicated no general 
rise of SI rates among depressive patients, but differences among social groups. Specifically, SI rates increased among singles, 
people who did not finish academic studies, and among those older than 50 years old. Logistic regressions pointed to different 
predictive factors of SI in 2006 vs 2010. Being men, widowed, presence of major depression, dysthymia and PHQ overall score 
were significant predictors of SI in both 2006 and 2010. Being separated or divorced, unemployed or having a comorbid condition 
with depression were also predictors of SI in 2006. Nevertheless, the effect of academic training or schooling resulted a significant 
protective factor for suicide ideation during economic crisis (2010). 
Keywords: suicidal ideation; major depressive disorder; economic crisis
Resumen
La investigación sobre el impacto de la crisis económica en la salud mental en los países europeos sugiere un aumento de la 
prevalencia de los trastornos mentales y la tendencia suicida. El objetivo de esta investigación fue estudiar si la ideación suicida 
(IS) en pacientes depresivos se ha incrementado durante la crisis económica en España y cuales son los factores predictores en 
cada momento, pues se realizaron dos estudios transversales en todo el país antes y durante la crisis económica (2006 vs 2010). 
Se recogió información sociodemográfica y acerca de la salud mental en 3090 pacientes en 2006 y 3658 en 2010, a través de un 
Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) y el PRIME-MD. Los resultados indicaron que la IS no aumentó en pacientes depresivos 
de forma general, pero se hallaron diferencias entre los diferentes grupos sociales. En concreto, las tasas de IS aumentaron entre 
los solteros, las personas que no terminaron estudios académicos, y entre los mayores de 50 años. Haciendo uso de regresiones 
logísticas, se analizan los factores predictivos de la IS en 2006 y en 2010, respectivamente. Ser hombre, haber enviudado, la pre-
sencia de depresión mayor, distimia y la puntuación global del PHQ son predictores significativos de la IS en los años 2006 y 2010. 
Las personas que se han separado o divorciado, que están desempleados o que tienen una condición comórbida con la depresión 
también presentaron mayor riesgo de IS en 2006. Sin embargo, el efecto de la formación académica o la escolarización resultó un 
factor significativo de protección para la ideación suicida durante la crisis económica (2010).
Palabras clave: ideación suicida; trastorno depresivo mayor; crisis económica
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Introduction 
Suicide is an important universal public health problem. 
According to the World Health Organization, every year 
almost one million people die from suicide, with a global 
suicide rate in Europe of 11.4 per 100 000 population 
(15.0 for males and 8.0 for females)1. In the last years, 
many studies have focused on the association between 
suicide and economic crisis. It is well known that econo-
mic crisis have a negative impact on mental health2,3, but 
the relation with suicide remains unclear. Previous studies 
have suggested that economic crisis may have important 
implication for increasing suicide rates4,5. Lopez-Bernal 
et al.6 reported that economic crisis has been associa-
ted with a relative increase in suicide in Spain between 
2005 and 2010. This result was in line with Barr et al.7 
and Avgenakis8. The recent recession in the UK has led 
to about 1000 excess suicides in England (846 among 
men and 155 among women)7. In Greece, unofficial 2010 
data quoted in parliament mention a 25% rose compared 
with 20098. Stuckler et al.9 showed that rapid and large 
rises in unemployment were associated with short-term 
rises in suicides in working-age men and women during 
1970 and 2007 in 26 European countries. Moreover, 
they explained that weaker labor market protections in 
the central and eastern European countries have made 
their populations very exposed to the potential for negati-
ve health effects when unemployment rates sharply rise. 
But the opposite findings have also been reported. Des-
pite the deep economic recession that Finland suffers 
between 1989 and 1997, with rapidly rising unemplo-
yment, attempted suicide rates remained unexpectedly 
stable. Total attempted suicide rates did not increase as 
might have been expected10. This result was consistent 
with Fountoulakis, et al11. They argued that there is no 
evidence to support a causal link between the economic 
crisis and suicide, questioning the reliability of the Greek 
official data on suicide rates. 
Despite a growing research in this field, limited data of 
suicidal ideation (SI) and economic crisis are available. 
Economou et al.12 provides evidence of a substantial 
increase in the prevalence of suicidal ideation between 
2009 and 2011 in a representative Greek population. 
The proportion of respondents who reported SI was 
6.7% in 2011 versus 5.2% in 2009. In addition, in 2011, 
the presence of major depression during the previous 
month was 48 times more likely to lead to SI compared 
to those without that diagnosis. Moreover, respondents 
with a history of suicide attempts were 7 times more likely 
to present it. Others factors, such as “economic hardship 
experiences” were also significant predictors of SI. Mi-
ret et al.13 reported that prevalence of suicidal ideation in 
Spain is similar in 2001 and 2011. Furthermore, the fac-
tors associated with suicidality vary among age groups: 
Marital status, heavy alcohol consumption and occupa-
tion status were associated with the 50-64 age group, 
and economic problems with the 65 + group. 
The aim of the present study is to report suicidal ideation 
rates in depressive patients before and during the current 
economic recession in Spain (2006-2010) and to explo-
re significant predictors of SI during this period. 
Method 
Design, participants and setting
This study is based on the data of two nationwide epide-
miological cross-sectional studies conducted in Spain in 
2006-2007 (survey I) and 2010-2011 (survey II), before 
and during the economic crisis. Methodology has been 
described elsewhere3. In the first survey, a nationwide 
sample of 2000 primary care general practitioners (GPs), 
proportionately distributed by regions within Spain’s 17 
autonomous communities was selected. A total of 1925 
physicians (96.2%) agreed to participate. Each practitio-
ner was asked to select four patients, randomized by day 
of week and timetable, in order to represent the con-
sulting population. In case of refusals, the next patient 
was invited to participate. In the second survey, 1300 
primary care physicians were included and a total of 
1175 (90.3%) agreed to participate, inviting five randomly 
selected patients to participate in the survey. A total of 
7940 patients were surveyed between January 2006 
and January 2007, with a further 5876 patients between 
February 2010 and April 2011. For the purpose of the 
present study only those patients who answered the 
PRIME-MD mood module were selected. Thus, our final 
sample was 3090 patients from the survey I and 3658 
from the survey II.
This research received approval from the Local Ethics Com-
mittee and was performed in accordance with the ethical 
standards delineated in the 1964 Declaration of Helsinky. 
Informed consent was obtained from all participants.
Measures
Patient information was collected by the GPs using a 
Case Report Form (CRF). The CRFs included: gender, 
age, marital status, education level, living alone or ac-
companied, rural or urban residence, employment status 
and body mass index (BMI).  
· Primary Care Evaluation of Mental Disorders 
 (PRIME-MD): It is a clinician-administered diagnostic 
instrument developed and validated for use in primary 
care settings14. This questionnaire was designed for 
the assessment of mental disorders, functional im-
pairment, and recent psychosocial stressors. The 
PRIME-MD evaluates mood, anxiety, somatoform, al-
cohol and eating disorders. It has two components: 
a one-page self-administered patient health ques-
tionnaire (PHQ); and 12-page clinician evaluation gui-
de (CEG) to determine the presence of 18 possible 
current disorders. It has a sensitivity of 81.4% and a 
specificity of 66.1% in Spain15.
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· Patient Health Questionnaire (PHQ): as part of the 
PRIME-MD, consists of 26 dichotomic questions (yes/
no) about symptoms and signs during the last month, 
divided into the five DSM-IV diagnostic areas just listed 
above, and subthreshold disorders (e.g. other depres-
sive disorders, probable alcohol abuse/dependence, 
and somatoform disorder); plus one question about 
the patient’s overall health15. The first 16 items cover 
15 physical symptoms that constitute the majority of 
physical complaints in primary care and one item for 
hypochondriasis; three or more positive responses di-
rect the physician to the somatoform module of the 
PRIME-MD. A single item screens for the eating modu-
le, one of two depressive symptoms triggers the mood 
module, and at least one of the three anxiety symp-
toms triggers the anxiety module.
· Suicidal ideation: SI was measured using one item 
included in the mood module of the PRIME-MD: 
“Over the last two weeks, have you been bothered by 
thoughts about being better off dead or of hurting your-
self in some way?”
· Psychiatric comorbidity (with mood disorders) was 
taken into account using the diagnoses that PRIME-
MD provides (panic disorder, generalized anxiety di-
sorder, social phobia, posttraumatic stress disorder, 
multisomatoform disorder, non-specific multisomato-
form disorder, bulimia nervosa, and alcohol abuse/
dependence). 
Statistical Analysis
Descriptive analyses were calculated in terms of mean 
and standard deviation for continuous variables, while 
frequencies were computed with percentages for ordinal 
and nominal variables. 
Data analyses were carried out in two steps. In the first 
step of the analyses, we calculated the prevalence of sui-
cidal ideation for several socio-demographic conditions 
and we compared it between surveys I and II using the 
Chi-Square test (χ2). In the second step of the analyses, 
binary logistic regression models for each survey data, 
adjusted for age and BMI, were performed to identify 
possible predictors of SI. Adjusted odds ratio (OR’s) and 
95% confidence intervals were calculated. All the data 
were processed using the SPSS 21 for Windows.
Results 
Socio-demographic data of the sample are presented 
in table I. The mean age of the participants was 49.6 
years (SD=14.4) in 2006 and 48.6 years (SD=13.8) in 
2010. The total sample was predominantly married in 
both 2006 and 2010 (58.4 and 55.5% respectively), with 
completed High School (27.9% in 2006; 30.7% in 2010) 
and employed (93.5% in 2006; 85.6% in 2010), although 
it is noted that there was an increase of unemployed 
people. Results also show an increase in the number of 
people living in rural areas (23.8% in 2006 versus 44.1% 
Table I: Socio-demographic characteristics of the sample in 2006 and 2010
Notes: n: simple size; SD: Standard Deviation.
 TOTAL (N=13816) SAMPLE  (N= 6748)
  2006  2010 2006 2010
  (n=7940) (n= 5876)  (n=3090) (n=3658)
Gender n (%)    
 Male 3036 (38.2) 2528 (43) 907 (29.4) 1444 (39.5)
 Female 4898 (61.7) 3348 (57) 2183 (70.6) 2214 (60.5)
Age mean (SD)  48.5 (15.4) 48.2 (14.1) 49.6 (14.4) 48.6 (13.8)
Marital Status n (%)    
 Single 1592 (20.1) 1206 (20.5) 487 (15.8) 638 (17.4)
 Married/Stable couple 4822 (60.7) 3280 (55.8) 1806 (58.4) 2031 (55.5)
 Widowed 842 (10.6) 614 (10.4) 395 (12.8) 397 (10.9)
 Separated/divorced 679 (8.6) 776 (13.2) 402 (13) 592 (16.2)
Education level n (%)    
 No studies/Uncompleted  2186 (27.5) 1183 (20.1) 892 (28.9) 783 (21.4)
 Completed Elementary School 1823 (23) 1732 (29.5) 767 (24.8) 1135 (31)
 Completed High School 2271 (28.6) 1829 (31.1) 862 (27.9) 1123 (30.7)
 College 1653 (20.8) 1132 (19.3) 568 (18.4) 617 (16.9)
Place of Residence n (%)    
 Rural 2085 (26.3) 2615 (44.5) 736 (23.8) 1615 (44.1)
 Urban 5851 (73.7) 3261 (55.5) 2354 (76.2) 2043 (55.9)
Occupation n (%)    
 Employed 7505 (94.5) 5177 (88.1) 2889 (93.5) 3133 (85.6)
 Unemployed 435 (5.5) 699 (11.9) 201 (6.5) 525 (14.4)
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in 2010) and of separated or divorced (13% in 2006 ver-
sus 16.2% in 2010). 
We found no differences in SI rates between 2006 and 
2010. The proportion of respondents to the mood mo-
dule who reported SI was 16.3% in 2006 and 17.3% in 
2010; and among suicidal ideators, we found that 98.2% 
in 2006 and 97.8% in 2010 had major depressive disor-
der. As shown in table II, rates of SI has only increased 
among singles from 11.7% in 2006 to 16.6% in 2010 
(χ² = 5.374; p < 0.05); among people with no studies 
or uncompleted ones from 20.3% in 2006 to 25.7% in 
2010 (χ² = 6.853; p < 0.01); and among people aged > 
50 from 42.9% to 57.1% (χ² = 5.306; p < 0.05).
table III reports results of adjusted model of SI by survey 
year, which you can find depicted on figure 1. As detai-
led in the table, being men, widowed, presence of major 
depression, dysthymia and PHQ score were significant 
predictors of SI in both 2006 and 2010 [χ² = 14.443, 
p = 0.071 in 2006; χ² = 8.042, p = 0.429 in 2010]. In 
addition, in 2006 being separated/divorced (OR = 2.248, 
95% CI = [1.523, 3.317]), unemployed (OR = 1.622, 
95% CI = [1.108, 2.374]) and having a comorbid con-
dition with depression (OR = 1.346, 95% CI = [1.054, 
1.718]) were also predictors of SI. By contrast, in 2010 
we found that any level of studies was a protective factor 
of SI, that is, completed elementary school (OR = 0.709, 
95% CI = [0.552, 0.912]), completed High School (OR = 
0.621, 95% CI = [0.474, 0.814]) or college (OR = 0.702, 
95% CI = [0.510, 0.966]). 
Discussion 
The aim of this research was to study SI rates in de-
pressive patients before and during the current economic 
recession in Spain (2006-2010) and to explore significant 
predictors of SI during this period. Regarding our first ob-
jective, it must be pointed that no statistical differences 
in rates of SI before (2006) and during (2010) economic 
crisis were found. This result is in line with Miret, et al13, 
who reported that the rate of SI in Spain is similar in 2001 
and in 2011. Despite of this result, rates of SI has signifi-
cantly increased in 2010 in relation to 2006 among single 
participants, with uncompleted or no studies and in the 
oldest group of patients (more than 50 years old). In line 
with these results, Economou et al.12 reported an increa-
se in SI rates among 55-64 years-old Greek respondents 
between 2009 and 2011. Different explanations could 
address this result. First, those who are about to retire 
during an economic crisis are particularly vulnerable to 
stress and uncertainty due to disruptions to their eco-
nomic situation16. A second possible explanation is that 
Table II: Prevalence (%) of suicidal ideation in 2006 and 2010
Notes: n: simple size; SD: Standard Deviation; χ²: chi squared statistic; p: associated probability.
Significant p-values are in bold.
  2006  2010
  (n=3090) (n= 3658)  χ² p
Total n (%)  503 (16.3) 647 (17.7) 2.352 0.125
Gender n (%)    
 Male 155 (17.1)  280 (19.4) 1.957 0.162
 Female  348 (15.9) 367 (16.6) 0.325 0.568
Age Group n (%)  
 18-35 54 (37.8) 89 (62.2) 3.277 0.070
 35-50 205 (46.8) 233 (53.2) 1.094 0.296
 >50 244 (42.9) 325 (57.1) 5.306 0.021
Marital Status n (%)    
 Single 57  (11.7)  106 (16.6) 5.374 0.020
 Married/Stable couple 252 (14) 303 (15.4) 1.618 0.203
 Widowed 97 (24.6) 115 (29) 1.965 0.161
 Separated/divorced 97 (24.1) 113 (19.1) 3.652 0.056
Education level n (%)    
 Uncompleted or no studies 181 (20.3) 201 (25.7) 6.853 0.009
 Completed Elementary School 111 (14.5) 189 (16.7) 1.637 0.201
 Completed High School 136 (15.8) 166 (14.8) 0.375 0.541
 College 75 (13.2) 91 (14.7) 0.586 0.444
Place of Residence n (%)    
 Rural 131 (17.8) 320 (19.8) 1.325 0.250
 Urban 372 (15.8) 327 (16) 0.034 0.854
Occupation n (%)    
 Employed 454 (15.7) 551 (17.6) 3.789 0.052
 Unemployed 49 (24.4) 96 (18.3) 3.375 0.066
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Table III: Logistic regression results with suicidal ideation as dependent variable adjusted for age and BMI
Notes: PHQ: Patient Health Questionnaire score; OR: Odds ratio; CI: Confidence interval; ns: not significant; p: associated probability; a Reference category.
 2006 2010
 OR 95%CI p OR 95%CI p
Gender n (%)    
Male a 1.350 1.070-1.702 <0.05 1.565 1.285-1.906 <0.01
Marital Status        
Single a            
Married/Stable couple 1.243 0.877-1.763 ns 0.779 0.591-1.026 ns
Widowed 2.803 1.746-4.499 <0.01 1.835 1.237-2.722 <0.01
Separated/divorced 2.248 1.523-3.317 <0.01 0.983 0.713-1.354 ns
Education level       
Uncompleted or no studies a            
Completed Elementary School 0.799 0.598-1.608 ns 0.709 0.552-0.912 <0.01
Completed High School 0.957 0.712-1.286 ns 0.621 0.474-0.814 <0.01
College 0.883 0.625-1.247 ns 0.702 0.51-0.966 <0.05
Occupation       
Unemployed a 1.622 1.108-2.374 <0.05 1.088 0.831-1.424 ns
Major Depressive Disorder a 10.187 3.738-27.758 <0.01 6.802 3.563-12.985 <0.01
Dysthymia a 1.507 1.271-1.940 <0.01 1.831 1.512-2.218 <0.01
Minor Depressive Disorder a 0.6 0.159-2.266 ns 0.365 0.112-1.185 ns
PHQ 0.901 0.872-0.932 <0.01 0.893 0.869-0.918 <0.01
Psychiatric comorbidity a 1.346 1.054-1.718 <0.05 1.002 0.805-1.248 ns
older people depend on fixed income resources, such 
as pensions, which are subject to market fluctuations17. 
We found that some factors, such as being separated or 
widowed, unemployed and having a comorbid disorder, 
are significant predictors to report SI before economic 
crisis but not during this period. In that sense, the most 
important finding of this research is the effect of acade-
mic training or schooling as a significant protective factor 
for suicide ideation during economic crisis. Specifically, 
any level of study resulted a protective factor of SI. To our 
knowledge, this is the first study reporting protective fac-
tors in relation to suicidal ideation during economic crisis 
in Spain. Completed elementary or high school or college 
reduced significantly the probability to present SI in 2010, 
unlike in 2006. 
These findings could be explained by different factors. 
First, unemployment rates increased from 8.30% in 2006 
to 20.33% in 201018. Unemployment rates in 2006 were 
unusual, and that could explain that only in this period 
of time unemployment was a predictor to report suicidal 
ideation. Second, negative effects of the economic crisis 
were stronger in the construction and services sectors19. 
These sectors do not require any level of qualification, 
what could explain why any level of study is a significant 
protector of suicidal ideation in 2010 and why respon-
dents who had uncompleted studies reported more sui-
cidal ideation rates compared to 2006. 
Being men, widowed, the presence of major depression, 
dysthymia and PHQ total score resulted significant pre-
dictors of SI in both periods of time (2006 and 2010). As 
pointed out by other researchers, depression is the most 
associated factor with suicide behavior20. Previous re-
search has indicated that suicidal thoughts and attempts 
should be conceptualized as predictors of more serious 
suicidal acts21, 22. It has been suggested that suicidal 
ideation and suicide is often a delayed consequence of 
an underlying mental health disorder rather than the re-
sult of an immediate response to stressful life events23. 
More than a half of all clinically depressed persons have 
suicidal ideation24 and among them the probability of ever 
making a suicide plan or ever making a suicide attempt 
is 33.6% and 29.0%; and the likelihood of making an 
attempt among suicidal ideation persons with a plan is 
56%. These data implies that particular attention must be 
paid to suicidal ideation and attempts25. 
Suicide prevention programs should focus on early de-
tection and prevention for depression at primary care le-
vel. On average, 77% of people who committed suicide 
were in contact with a primary care physician in the year 
before their death, and about 45% contacted a primary 
care provider in the month prior to their death24. An im-
provement in depression identification and suicide risk 
evaluation by GPs at the primary-care level was found to 
be an important component of suicide prevention stra-
tegies26, leading to the conclusion of the role of primary 
care physicians in identification and treatment of depres-
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Figure 1: Predictors of Suicidal Ideation in 2006 and 2010
Notes: OR: Odds Ratios; MDD: Major Depressive Disorder; PHQ: Patient Heath Questionnarie score
sion and suicidal ideation as an efficient means for lowe-
ring suicide rates26, 27. This statement have shown to be 
adequate in general population prevention campaigns 
conducted under the umbrella of the European Alliance 
Against Depression, an European Commission-funded 
initiative whose main aim is to cope with depression and 
to prevent suicide by an intervention program on diffe-
rent social groups (general population, primary care gi-
vers and social centers). This initiative started in the city 
of Nuremberg in 2004, and it was demonstrated to be 
an effective population-based intervention27 which was 
spread to other places in Europe.
This research had some limitations to consider. First, the 
sample of this research is biased, as it only includes those 
who answered the mood module of PRIME-MD, because 
the SI item is in the mood module. For this reason, respon-
dents could be more at risk to present any mood disorder. 
Second, conventional measures of unemployment do not 
capture those who shifted from full employment to being 
on “sick leave” or “temporarily unable to work”. Finally, 
interviews were administered in different season of the 
year: the first wave occurred between January, 2006, and 
January, 2007, while the second wave was performed 
between February, 2010, and April, 2011. Despite these 
limitations, our research presents important strengths: it is 
the first study reporting protective factors in relation to sui-
cidal ideation during economic crisis. Moreover, it is the 
one of the studies focused on the relation between sui-
cidal ideation and economic crisis in Spain, together with 
Miret, et al13. Finally, it is worthwhile to point that the large 
sample in this research was assessed in two moments 
and provides the necessary statistical power to analyze 
differences between them.
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Resum 
L’Estratègia d’atenció al part normal en el Sistema Nacional de Salut publicada pel Ministeri de Sanitat i Consum, l’any 2007, recull 
indicadors quantitatius i qualitatius, per tal d’establir la qualitat de la pràctica cínica en l’atenció al part.
Objectiu: conèixer el grau de compliment de les recomanacions sobre la pràctica clínica que planteja l’Estratègia, als centres 
hospitalaris públics de les Illes Balears. 
Mètodes: estudi descriptiu transversal realitzat a partir de la informació del CMBD dels anys 2012 a 2014, aportat pel Servei 
de Salut de les Illes Balears. Les variables quantitatives inclouen: cesàries, parts instrumentats, episiotomia i epidurals. L’anàlisi 
d’aquestes dades s’ha fet per hospitals i anys. La informació qualitativa es refereix a l’existència de protocols que inclouen reco-
manacions sobre: rasurat perineal, ús d’ènema, acompanyament durant el procés, període de dilatació, maneig del dolor, posició 
materna durant l’expulsiu, contacte precoç mare-nounat/da i atenció postnatal immediata. 
Resultats: s’han recollit un total de 21.509 parts dels quals 68,5% eutòcics, 9,9% instrumentats i 21,6% cesàries, les quals van en 
augment. Les epidurals en parts eutòcics representaren el 59,1% i les episiotomies 18,5%. Existeix una amplia variabilitat dels indi-
cadors quantitatius entre hospitals. La majoria d’hospitals tenen protocols d’atenció al part normal i aquests de manera més o menys 
exacte recullen bona part de les recomanacions de l’Estratègia, tot i que no sempre segueixen l’estructura proposada per aquesta.
Conclusions: Els resultats publicats estan en consonància amb els publicats en altres comunitats. La gran variabilitat i la distancia amb 
les recomanacions permet afirmar que hi ha marge de millora en la estandardització de les pràctiques i dels protocols que la sustenten.
Paraules Clau: Part eutòcic, Part instrumentat, Cesàries, Episiotomia, Analgèsia epidural, Variabilitat pràctica clínica
Abstract
The Strategy for Attending Normal Births in the Spanish National Health System (2007) establish quality indicators to evaluate cli-
nical practice at the delivery rooms.
Objective: To determine the degree of compliance with clinical practice indicators proposed by the Strategy, in the Balearic Islands 
hospitals. 
Methods: A descriptive cross-sectional study by Configuration Management Database (CMDB) information of the Balearic Islands 
Health Service from 2012 to 2014. Number of caesarean operations, instrumental delivery, episiotomy and epidural anaesthesia. 
The data analysis has been done per hospital per years. We also revised the hospital protocols refers to the adequacy of the recom-
mendations on: perineal shaving, enema use, support during the process, second stage of the delivery period, pain management, 
maternal position, early mother-infant contact and immediate postnatal attention. 
Results: A total of 21.509 births were collected, 68.5% normal births, 9.9% instrumental births and 21.6% caesarean births, there 
were an increase in the caesarean birth from 2012 to 2014. Epidural anaesthesia in normal vaginal deliveries represents 59.1% and 
episiotomies 18.5%. There is a wide variability of recommendation for attending a normal birth between hospitals. Most hospitals 
developed normal delivery care protocols and those collect most of the Strategy recommendations, although not always following 
the structure that has been proposed by the Strategy.
Conclusions: Our results are in accordance with those published in other communities. There is a great variability in clinical prac-
tice indicators and delivery care protocols, and therefore there is still room for improvement in the standardization of practices and 
protocols that support it.
Keywords: Delivery, Obstetric; Labor, Obstetric; Obstetric Surgical Procedures, Caesarean; Episiotomy; Analgesia, Epidural
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Introducció 
La dotació de mitjans cada cop més sofisticats i innova-
dors en l’àmbit sanitari ens han permès garantir la millora 
de la salut, però aquesta tecnificació ha afectat també a 
l’atenció d’un procés fisiològic com és el part, que s’ha vist 
excessivament medicalitzat. L’any 2007 el Ministeri de Sa-
nitat i Consum publicà l’Estratègia d’atenció al part normal 
en el Sistema Nacional de Salut (SNS) per tal de establir 
recomanacions específiques sobre l’atenció al part normal1. 
L’Estratègia recull la importància de fomentar l’equilibri en-
tre la creixent tecnificació, que permeti garantir l’adequada 
atenció en cas de complicacions durant la gestació i el part, 
i l’atenció menys medicalitzada, per atendre el part de ma-
nera respectuosa. L’objectiu general és potenciar l’atenció 
al part normal en el SNS, millorant la qualitat assistencial, a 
l’hora mantenir els nivells de seguretat. 
L’any 2009 el Ministeri edità els estàndards i recoma-
nacions per a maternitats hospitalàries2. L’any següent 
publicà la Guia de pràctica clínica sobre l’atenció al part 
normal, que aporta una extensa llista de recomanacions 
específiques per a l’atenció al part normal3. El Ministeri 
analitza la taxa de parts vaginals i de cesàries, però no la 
resta de indicadors de les recomanacions que es recullen 
a la Estratègia com ara les referents al rasurat del perineu, 
l’ènema, l’episiotomia, els parts instrumentals, el deslliu-
rament, el període de dilatació, el maneig del dolor durant 
el part, la posició materna durant l’expulsiu, el contacte 
precoç mare-nounat/da i l’atenció postnatal immediata. 
Aquesta informació, que el Ministeri no explota, es re-
cull en bona part en el Conjunt Mínim Bàsic de Dades 
(CMBD) elaborat a partir de la informació facilitada per els 
centres sanitaris recollida a partir de l’informe d’alta. L’obli-
gació de registrar el CMBD per part dels centres públics 
i privats i d’enviar-lo a l’administració sanitària competent, 
va ser objecte de regulació per Resolució de la Secretaria 
General del SNS, de 24 de gener de 2002, i per diverses 
disposicions de les comunitats autònomes competents4.
L’objectiu plantejat és conèixer el grau de compliment de 
les recomanacions sobre la pràctica clínica que planteja 
l’Estratègia, als centres hospitalaris públics de les Illes Ba-
lears. Es revisen els indicadors quantitatius que inclouen 
les cesàries, els parts instrumentats, l’episiotomia i el ma-
neig del dolor durant el part (epidurals). També es revisen 
els indicadors qualitatius que es refereixen al rasurat del 
perineu, l’ús de l’ènema, l’acompanyament durant el pro-
cés, el període de dilatació, el maneig del dolor durant el 
part, a la posició materna durant l’expulsiu, al contacte 
precoç mare-nounat/da i a l’atenció postnatal immediata.
Mètodes 
Estudi descriptiu transversal de la informació quantitati-
va5, referides als diagnòstics i als procediments, a par-
tir de la informació del CMBD dels anys 2012 a 2014, 
aportat pel Servei de Salut de les Illes Balears. L’anàlisi 
del grau de compliment de les recomanacions qualita-
tives, tal com estableix l’Estratègia, s’ha feta a partir de 
la recollida d’informació sobre l’existència de protocols 
d’atenció al part de cada hospital.
Les variables quantitatives incloses son l’edat de la mare 
en el moment del part, el centre hospitalari, i les referi-
des als indicadors que recull l’Estratègia d’atenció al part 
normal. La base de dades ha inclòs els diagnòstics, el 
GRD i els procediments. Hi ha codificats fins a 20 pro-
cediments per ingrés, per la qual cosa s’han hagut de 
crear les següents variables: parts eutòcics, parts instru-
mentats, especificant el tipus: fòrceps, ventosa o altres, 
cesàries, episiotomies i anestèsia epidural. 
A partir de les dades del CMBD, s’ha pogut analitzar infor-
mació d’interès sobre l’atenció al part en els centres hospi-
talaris públics de les Illes Balears en el període del 2012 al 
2014, que és el darrer any del qual es disposava de infor-
mació codificada d’anys complets en el sistema de infor-
mació del Servei de Salut de les Illes Balears. L’autorització 
per accedir a les dades es sol·licità el mes de novembre 
del 2015 i s’oferiren les dades el gener del 2016, expli-
cant-se la demora perquè faltaven les dades de l’Hospital 
Can Misses d’Eivissa, dades que igualment en el moment 
d’analitzar els resultats encara no estaven disponibles. 
Amb la informació del CMBD es constituí una base de 
dades en excel s’analitzà amb el programa SPSS v22 
per a windows. L’anàlisi estadística és purament descrip-
tiva i es va fer globalment i per hospital i per any. 
D’altre banda, tal com indica l’Estratègia, s’ha recollit de 
cada hospital l’existència de protocols referits a l’atenció 
al part normal així com l’any de instauració i darrera actu-
alització. S’ha comprovat si contenen les recomanacions 
pertinents sobre rasurat, enema, acompanyament durant 
el procés, període de dilatació, maneig del dolor durant 
el part, posició materna durant l’expulsiu, episiotomia, 
deslliurament, contacte precoç mare-nounat/da i atenció 
postnatal immediata i lactància.
Pel que fa als aspectes ètics i legals, cal referir que la 
petició d’informació quantitativa es dirigí a l’Oficina de 
Seguretat de Dades del Servei de Salut. La informació 
disponible, en cap cas inclou dades que permetin iden-
tificar a la dona, per tal de garantir l’anonimat i respectar 
el dret a la confidencialitat. 
Resultats 
S’han recollit un total de 21.509 parts dels anys 2012-14. 
En quant a les edats de la dona en el moment del part, 
la mitjana va ser de 30,95 anys amb una desviació es-
tàndard de 5,68 anys. En 6 casos les mares tenien 13 o 
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14 anys, en 64 tenien 15 o 16 anys i en conjunt les me-
nors de 18 varen ser 163 que representa el 0,758% dels 
parts. Les dones majors de 40 i més anys en el moment 
del part, han estat 1217 que suposa el 5,66%. 
La distribució del nombre de parts per hospital i any es 
mostra a la taula I. 
En quant en el tipus de part que s’han registrat, 14.726 
(68,5%) han estat eutòcics, 2.141(9,9%) han estat ins-
trumentats i 4.642 (21,6%) han estat cesàries. 
Els parts eutòcics varen representar el 68,5% del total de 
parts registrats. La distribució per hospitals va ser: Hos-
pital Universitari Son Espases 60,2%, Hospital Can Mis-
ses 69,4%, Hospital de Manacor 73,9%, Hospital Son 
Llàtzer 75,0%, Hospital Comarcal d’Inca 66,2%, Hospital 
Mateu Orfila 66,9%. L’evolució per hospitals en els anys 
estudiats es presenta en la figura 1.
Pel que fa als parts instrumentats, representen el 9,9% 
del total de parts registrats. La distribució per hospitals va 
ser: Hospital Universitari Son Espases 10,4%, Hospital 
Can Misses 10,8%, Hospital de Manacor 8,7%, Hospi-
tal Son Llàtzer 6,9%, Hospital Comarcal d’Inca 17,0%, 
Hospital Mateu Orfila 9,9%. La seva evolució en els anys 
estudiats es presenta en la figura 2.
Seguint l’Estratègia, la taula II ofereix els parts segons el 
tipus d’instrumentació. 
Respecte a les cesàries, segons el registre, n’hi va ha-
ver 4.642 que suposaren 21,6%. D’acord al CMBD les 
cesàries es distribuïren de la següent manera: cesària 
sense complicacions, 2531 (11% del total de parts); ce-
sàries d’alt risc sense complicacions, 393 (1,8%); cesà-
ries amb complicacions, 1307 (6,1%); i les cesàries d’alt 
risc amb complicacions 416 (1,9%). 
Les cesàries d’alt risc amb i sense complicacions a l’Hos-
pital Universitari Son Espases suposar en el 8,1%, a l’Hos-
pital Can Misses un 1,4%, a l’Hospital Manacor un 1,9%, 
a l’Hospital Son Llàtzer un 2,3%, a l’Hospital Comarcal de 
Inca un 2,2% i a l’Hospital Mateu Orfila un 3,7%.
Globalment les cesàries l’any 2012 varen suposar un 
21,2% del total de parts, en el següent any igualment 
Taula I: Nombre de parts per hospital i any
* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; 
HM: Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llàtzer; HCIN: Hospital Comarcal 
d’Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila. 
 2012 2013 2014 Total
HUSE 1924 1889 1873 5686
HCM 1270 1156 Sense dades 2426
HM 1031 984 917 2896
HSLL 2116 1957 2025 6098
HCIN 894 842 799 2535
HMO 689 613 566 1868
Taula II: Tipus de part instrumentat per hospital: nombre i percentatge sobre el 
total de parts per hospital
* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM: 
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llàtzer; HCIN: Hospital Comarcal 
d’Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.** Els totals sols inclouen dos anys, els per-
centatges estan calculats sobre el total de parts de l’Hospital Can Mises de 
2012 i 2013.
 Fòrceps Ventosa Altres
   instrumentats
Hospitals n % n % n %
HUSE 134 2,4 447 7,9 7 0,1
HCM** 45 1,9 210 8,7 8 0,3
HM 67 2,3 167 5,8 18 0,6
HSLL 113 1,9 305 5,0 Sense Sense
     dades dades
HCIN 117 4,6 277 10,9 29 1,1
HMO 44 2,4 140 7,5 0 0,0
Total 520 2,4 1546 7,2 62 0,3
Figura 1: Percentatge de parts eutòcics sobre total de parts per hospital i any
* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM: 
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llàtzer; HCIN: Hospital Comarcal 
d’Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila. 
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Figura 2: Percentatge de parts instrumentats sobre total de parts per hospital i any
* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM: 
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llàtzer; HCIN: Hospital Comarcal 
d’Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila. 
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un 21,2% i l’any 2014 un 22,6%. L’evolució anual del 
percentatge de cesàries per hospital es presenta a la 
figura 3.
Al llarg d’aquet període s’han registrat 2.723 episiotomi-
es que representa un 18,5% del total de parts eutòcics. 
En la figura 4 apareix el percentatge global de episioto-
mies en parts eutòcics per hospital. A la taula III es pre-
senten el nombre i el percentatge de episiotomies anuals 
en parts eutòcics.
A més la figura 5 ofereix el nombre i el percentatge 
d’analgèsia epidural registrada en parts eutòcics. A la 
taula IV es presenten les dades anuals referents a l’ús 
de l’analgèsia epidural utilitzada en el procés de part.
En quant a les dades qualitatives, la majoria d’hospitals 
públics de les Illes Balears disposen de protocols d’aten-
ció al part normal. En aquests queden recollides totes o 
gairebé totes les recomanacions sobre la pràctica clínica 
Figura 3: Percentatge de cesàries sobre total de parts per hospital i any
* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM: 
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llàtzer; HCIN: Hospital Comarcal 
d’Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila. 
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Figura 4: Episiotomies en parts eutòcics per hospital 
* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM: 
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llàtzer; HCIN: Hospital Comarcal 
d’Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila. ** PE: Part eutòcic
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Figura 5: Epidurals en parts eutòcics per hospital
* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM: 
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llàtzer; HCIN: Hospital Comarcal 
d’Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila. 
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Taula III: Nombre i percentatge de episiotomies per hospital i any
* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM: 
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llàtzer; HCIN: Hospital Comarcal 
d’Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.** Els totals sols inclouen dos anys, els per-
centatges estan calculats sobre el total de parts de l’Hospital Can Mises de 
2012 i 2013.
 2012 2013 2014
Hospitals n % n % n %
HUSE 326 16,9 274 14,5 298 15,9
HCM** 159 12,5 164 14,2 Sense Sense
     dades dades
HM 81 7,9 76 8,0 49 5,3
HSLL 345 16,3 257 13,1 255 12,6
HCIN 50 5,6 34 4 40 5
HMO 140 20 134 21,9 113 20
Total 1101 13,9 939 12,7 755 12,2
Taula IV: Nombre i percentatge de analgèsia epidural per hospital i any
* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM: 
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llàtzer; HCIN: Hospital Comarcal 
d’Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.** Els totals sols inclouen dos anys, els per-
centatges estan calculats sobre el total de parts de l’Hospital Can Mises de 
2012 i 2013.
 2012 2013 2014
Hospitals n % n % n %
HUSE 832 43,2 816 43,2 906 48,4
HCM** 738 58,1 707 61,2 Sense Sense
     dades dades
HM 583 56,5 487 51,4 451 49,2
HSLL 1411 66,7 1367 69,9 1503 74,2
HCIN 413 46,2 316 37,5 272 34,0
HMO 389 56,5 376 61,3 342 60,4
Total 4366 55,1 4069 54,9 3474 56,2
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que indica l’Estratègia, tot i que la redacció és en gene-
ral més genèrica i en gairebé cap cas és exacte a com 
s’anuncia a l’Estratègia.
En la taula V es recullen els protocols i anys de revisió en 
cada hospital, i específicament es fa referència a si cons-
ten de les recomanacions en els següents aspectes: ra-
surat, enema, acompanyament durant el procés, perío-
de de dilatació, maneig del dolor durant el part, posició 
materna durant l’expulsiu, episiotomia, deslliurament, 
contacte precoç mare-nounat/da i atenció postnatal im-
mediata i lactància. Els parts instrumentats i cesàries, no 
es recullen a la taula V ja que no apareixen dins els pro-
tocols d’atenció al part normal dels hospitals estudiats
Cal puntualitzar que l’Hospital Son Llàtzer en el moment 
de la elaboració de l’informe s’estava treballant en la ac-
tualització del protocol existent que es publicarà el 2016.
L’ Hospital Comarcal d’Inca en els aspectes de contacte 
precoç mare-nounat/da i atenció postnatal immediata i 
lactància, el protocol d’atenció al part normal remet al 
protocol específic de cures del nounat.
L’ Hospital Mateu Orfila no disposa de Protocol de aten-
ció al part normal, tenen publicat un protocol anomenat 
protocol d’actuació de comares i personal d’infermeria 
en la atenció ante-intra i postpart immediat de parteres 
de 37 fins a 42 setmanes de gestació, que difereix del 
que s’entén per un protocol d’atenció al part normal.
I a l’Hospital de Formentera el nombre de parts a l’any 
és molt reduït i no conten amb un protocol propi, en cas 
de ser necessari refereixen utilitzar el de l’Hospital Can 
Misses de Eivissa.
Discussió 
La publicació de l’Estratègia d’atenció al part normal l’any 
2007, va suposar un impuls cap a la unificació de criteris 
a tot els Sistema Nacional de Salut. Dissortadament el 
Ministeri de Sanitat no publica informació detallada de la 
implantació ni dades comparatives per centres o per co-
munitats autònomes. 
Les publicacions al respecte son escasses, però es pot 
destacar l’article de Salgado de l’any 2010 que recull 
dades de tot l’estat6, així com l’estudi concret del 2015 
sobre l’adequació de la pràctica clínica obstètrica a de 
l’Hospital Virgen de l’Arraixaca7. I una interessant comuni-
cació referida a les Balears de l’any 20118.
Aquest article permet saber el grau de compliment dels 
objectius de dita Estratègia a les Illes Balears i fer-se una 
idea relativament precisa de l’atenció que s’està prestant 
als hospitals públics. Es recullen les dades de tots els 
parts que s’han produït en tres anys (2012-14) en el sec-
tor públic, el que dona solidesa als resultats aportats.
Cal destacar que totes les maternitats públiques estudi-
ades tenen un volum de parts que les justifiquen plena-
ment i permeten que els professionals que hi treballen 
puguin mantenir les seves habilitats. Tots els hospitals, 
d’acord a la classificació de l’Estratègia, son de nivell 2 
(600-1.200 parts anuals) o nivell 3 (1.200-2.400). Sols 
Formentera es pot considerar de nivell 1 ja que queda 
molt enfora dels 600 parts anuals. 
Com a principal limitació externa s’ha d’indicar que no 
es disposa d’informació de com s’atén el procés de part 
als hospitals privats de les Illes, tot i que és sabut que la 
taxa de cesàries és notablement superior que en el sec-
tor públic i que l’atenció en els processos de part és més 
intervencionista. 
En quant a les limitacions internes de l’estudi, cal destacar 
la ja comentada manca de dades de l’Hospital Can Mis-
ses de l’any 2014, degut a que l’Hospital a finals de 2015 
no les havia tramés. Pel que fa l’Hospital de Formentera, 
no s’ha recollit la informació, per tractar-se de un hospital 
Taula V: Protocols d’atenció al part normal per hospital
Conté les recomanacions
Deriva a un protocol específic 
Manca alguna de les recomanacions específiques
 HUSE HCM HM HSLL HCIN HMO
Any de publicació 2010 2011 2012 2009 2009 No consta
Any de revisió 2012, 2015    2015 
Rasurat 
Ènema 
Acompanyament 
Dilatació 
Maneig Dolor 
Posició expulsiu 
Episiotomia 
Deslliurament 
Contacte precoç 
At. Postanal. LM 
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de nivell 1 segons la classificació de l’Estratègia, però pel 
seu pes l’efecte sobre els resultats globals és mínim. 
D’altra part s’ha de destacar que la informació analitzada 
es nodreix de fonts secundàries, en aquest cas les apor-
tades pel CMBD, i que per tant, pot existir cert subregis-
tre difícil de quantificar. 
A continuació es passa a discutir el resultats concrets per 
a cada indicador. Així, respecte a les cesàries l’OMS inclou 
la taxa com a indicador de qualitat de l’atenció materna i 
perinatal la taxa de cesàries. En les seves recomanacions 
de 1985 referia com a criteri de qualitat una taxa de cesà-
ria el 15% dels parts, basant-se en el nombre de dones en 
els que es preveuen complicacions potencialment mortals 
durant el part9. A més, recentment en el 2015 es publica 
la Declaració de la OMS sobre la taxa de cesària10, en la 
que es conclou que les cesàries són eficaces per salvar 
vides de mares i criatures, sols quant estan indicades per 
motius mèdics. S’indica que a nivell poblacional les taxes 
de cesàries superiors al 10% no estan associades a la 
reducció de la mortalitat materna i neonatal, però per altre 
part recull que està obert el debat sobre els efectes re-
ferits a la morbiditat materna i neonatal. 
L’Estratègia d’atenció al part normal del Ministeri, recull 
que les altes taxes de cesària poden causar complica-
cions maternes i neonatals i comporten majors costos 
i sobremedicació d’un esdeveniment normal com és el 
part. La taxa de cesàries a Espanya i en altres països eu-
ropeus es troba per sobre dels valors recomanats i creix 
progressivament. Hi ha certs factors que podrien relaci-
onar-se amb aquest increment, com l’augment de l’edat 
de les mares, parts múltiples, les sol·licituds per part de 
les dones i les demandes per sospita de mala pràctica.
El fet és que no es coneixen prou bé les causes del fe-
nomen, com per poder establir unes taxes de cesàries 
estàndard. El que sí es coneix, és que la variabilitat de 
les taxes de cesàries en les maternitats i entre elles és 
àmplia, tot i ajustar-ho per la gravetat dels casos atesos1.
 
Per altre part, el Ministeri de Sanitat Serveis Socials 
i Igualtat el 2013 publicà l’informe breu del CMBD, de 
l’evolució de la taxa de cesàries en Hospitals Generals del 
SNS: anys 2001-201111. L’informe refereix que la taxa és 
clarament ascendent, tot i que en 2008 presenta un lleu-
ger descens que expliquen podria estar relacionat amb la 
publicació de l’Estratègia d’Atenció al Part Normal. 
Balears l’any 2011, el darrer de l’informe, ocupà una po-
sició intermitja, era la 6ª entre les 17 comunitats autòno-
mes, amb una taxa de 20,50% del total, quan la mitja-
na dels hospitals públics de tot l’Estat era del 21,88%, 
així la nostra comunitat autònoma quedà enfora de la 
més ben posicionada, el País Basc, on la taxa era del 
12,64%, però també lluny de la més alta, a Extremadura 
fou del 27,49%. 
En el mateix informe es publicaren les dades de diferents 
països de la OCDE que ens permet comparar Espanya 
amb la resta d’aquests països. Aquí podem apreciar que 
la taxa de cesàries el 2011 a Espanya va ser del 24,8%, 
ocupant una posició intermitja, enfora del 14,7% de Fin-
làndia o el 16,2% de Suècia, però també amb molt millors 
indicadors que Hongria 33,4% o Itàlia 37,7%.
La diferència entre els 21,88% el 2011 en els hospitals de 
SNS d’Espanya i els 24,8% a tots els hospitals espanyols 
d’aquest informe de la OCDE11, és atribuïble a l’elevada 
taxa de cesàries dels hospital privats, que poden arribar a 
superar el 50% dels parts.
En els hospitals de les Illes observem que la taxa de ce-
sàries es troba en totes els centres per sobre de les re-
comanades per la OMS, és reflexa també la destacada 
diferencia entre les taxes de cada hospital. 
L’Hospital Universitari Son Espases dobla la taxa recoma-
nada per la OMS i és més de un terç superior a la resta 
d’hospitals, exceptuant l’Hospital de Menorca que també 
presenta una alta taxa. L’hospital Universitari Son Espa-
ses té més cesàries d’alt risc que la resta de centres, 
però sols una part de l’excés en la taxa de cesàries seria 
atribuïble a aquest fet. Tanmateix en els hospitals de més 
de 1000 llits a Espanya la taxa de cesàries l’any 2011 va 
ser del 21,5% en taxes estables des del 2005. 
La taxa de cesàries general dels hospitals públics de la 
nostra comunitat autònoma va en augment allunyant-nos 
de les recomanacions.
L’Hospital Universitari Son Espases, l’Hospital Comarcal 
d’Inca i l’Hospital Mateu Orfila presenten una tendència a 
l’alça en els anys estudiats, destacant el 4% de increment 
que presentà del 2013 al 2014 l’hospital de Menorca, 
que és el més acusat del increments que s’han produït. 
Es destacable també que l’Hospital Comarcal d’Inca que 
de entre els centres estudiats era l’únic que complia en 
matèria de cesàries les dades recomanades per la OMS, 
en el 2014 ja presentava una xifra similar o superior als 
hospitals Can Misses, de Manacor i Son Llàtzer. Aquest 
tres darrers han presentat fluctuacions disminuint les ta-
xes en el 2013 per tornar augmentar en el 2014. 
Malauradament de la resta de paràmetres analitzats no es 
publiquen sistemàticament dades comparatives de base 
tan amplia, ni existeix un consens tan generalitzat referit 
als estàndards de qualitat.
Els parts eutòcis suposaren més de dos terços del total 
de parts, tal com es recomanable foren el tipus de part 
més habitual. El centre hospitalari que presenta major 
taxa de parts eutòcics en el interval d’anys recollits és 
l’Hospital Son Llàtzer, seguit de l’Hospital de Manacor, i 
la taxa més baixa la trobem a l’Hospital Son Espases. A 
més la variabilitat entre centres és molt elevada, ja que 
Rosa Llobera et al. 
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suposa gairebé una diferència de un 15% entre la taxa 
més alta i la més baixa.
La diferencia en els percentatges de parts eutòcics entre 
hospitals fa evident que amb un canvi en la pràctica clí-
nica es pot augmentar considerablement el nombre de 
parts eutòcics i per tant de naixements que no precisi 
instrumentalització ni intervenció quirúrgica. 
Però a pesar d’això, se observa que 4 de 6 dels hospi-
tals en els anys estudiats han disminuït el percentatge de 
parts eutòcics registrats, incrementant així els distòcics. 
Entre aquests el que presenta el descens més acusat és 
l’Hospital Comarcal d’Inca.
Per altre banda cal esmentar que l’Hospital Son Llàtzer 
va ser l’únic hospital en incrementar el percentatge de 
parts eutòcics durant aquest període.
En quant als parts instrumentats en tots els hospitals el 
més utilitzat és la ventosa suposant el triple que l’ús de 
fòrceps, tal com recomana l’Estratègia. També cal des-
tacar que l’hospital que presenta un percentatge més 
elevat de parts instrumentats és l’Hospital Comarcal de 
Inca i el més baix l’Hospital Son Llàtzer, amb un diferencia 
marcada que és de aproximadament el 10%.
Pel que fa a les tendències,els hospitals Can Mises, de 
Manacor i Comarcal d’Inca, registraren un augment dels 
percentatges de parts instrumentats mentre que l’Hospi-
tal Universitari Son Espases, l’Hospital Son Llàtzer i l’Hos-
pital Mateu Orfila, registraren una disminució.
En quant a episiotomies el que s’ha valorat són les realit-
zades en parts eutòcics. S’observen importants diferen-
cies en el percentatge d’episiotomies registrades segons 
el centre hospitalari avaluat. En Hospital Mateu Orfila es 
realitza aquesta tècnica aproximadament en el 21% dels 
part eutòcics, mentre les recomanacions de la OMS l’Es-
tratègia i evidència científica més recent són tenir una 
política selectiva i restrictiva sobre aquesta pràctica. La 
xifra esmentada es posa encara més en evidència si 
es compara amb el percentatge de l’Hospital Comarcal 
d’Inca que presenta el percentatge quatre vegades més 
baix. Cal destacar també que tot i trobar-se encara lluny 
del percentatge més baix, l’Hospital Son Llàtzer és el 
que presenta un disminució progressiva i més destaca-
da reduint gairebé en 4 punts el percentatge en els anys 
estudiats. Aquesta variabilitat i exemple de tendència 
descendent en quatre dels centres estudiats (Hospital 
Universitari Son Espases, Hospital de Manacor, Hospital 
Son Llàtzer i Hospital Comarcal d’Inca), mostren que es 
possible restringir l’ús aquesta pràctica.
Pel que fa el maneig del dolor, veiem que l’ús d’epidurals 
en els processos de part en general va en augment en 
quatre del hospitals estudiats, i es redueix en dos d’ells, 
en els hospitals comarcals de Manacor i Inca.
La diferencia més important entre hospitals es produí en 
el 2014, en el que l’hospital amb un percentatge d’epidu-
rals mes elevat, Son Llàtzer, difereix en 40 punts del més 
baix que és el del centre hospitalari d’Inca. 
Aquests resultats es podrien explicar perquè a més dels 
factors socioculturals i la paritat de les dones, l’ús d’anal-
gèsia epidural està vinculat a l’oferta i ús d’altres tècniques 
d’alleujament del dolor. Quant més oferta d’analgèsia no 
farmacològica i farmacològica i formació sobre aquesta 
es té, més es diversifica el tipus d’analgèsia utilitzada en 
els processos de part.
Tot i que la majoria d’hospitals tenen protocols d’atenció 
al part normal i aquests de manera més o menys ge-
neral recullen les recomanacions de l’Estratègia, veiem 
que en aquelles pràctiques on s’han recollit indicadors 
numèrics es produeixen grans diferencies entre hospitals 
i en alguns casos, en comptes de produir-se una millora 
d’aquestes, se observa un empitjorament en el pas dels 
anys estudiats.
També crida l’atenció que en l’elaboració i/o revisió 
d’aquest protocols no es segueix l’estructura recomana-
da per l’Estratègia, cosa que permetria obtenir protocols 
més complets, homogenis i fàcils d’avaluar.
A mode de conclusió en conjunt, pel que fa a informació 
quantitativa sorprèn l’ample variabilitat dels resultats obtin-
guts per hospitals; el grau de compliment de les recoma-
nacions de l’Estratègia es produeix més en determinats 
hospitals i altres queden més allunyats, manifestat una 
pràctica més intervencionista.
Igualment existeix un ample marge de millora pel que fa la 
estandardització de les pràctiques clíniques i dels proto-
cols que la sustenten.
S’espera que el fet de conèixer la realitat del conjunt de 
l’atenció en els hospitals del Servei de Salut, ajudi a esta-
blir els estàndards d’atenció adequada en els processos 
de part i a reduir-ne la variabilitat no desitjada, amb la 
finalitat que les dones ateses en la nostra comunitat autò-
noma, ho siguin de la manera més segura i humanitzada 
possible. 
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Mujer de 53 años con trasplante renal y neoplasia de mama 
en tratamiento que desarrolla insuficiencia hepática aguda
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Resum
Mujer de 53 años intervenida de neoplasia de mama y en tratamiento quimioterápico que presenta cuadro de fiebre y astenia, 
elevación de Ca15.3 y deterioro progresivo de la función hepática sin causa evidente, falleciendo a las dos semanas del ingreso. 
Paraules clau: Cáncer de mama, Función hepática, Metástasis, Ca15.3
Abstract 
A 53 years old woman who underwent surgery because of breast cancer, receiving chemotherapy, admitted to the hospital with 
fever and asthenia, raised levels of Ca15.3 and progressive deterioration of liver function without obvious cause, dying two weeks 
after she was admitted.
Keywords: Breast cancer, Liver function, Metastasis, Ca15.3
Mujer de 53 años sin alergias ni hábitos tóxicos. Antece-
dentes de hipertensión arterial, dislipemia e insuficiencia 
renal crónica secundaria a glomerulonefritis segmentaria 
y focal. Trasplante renal en 2004 con buena función re-
nal, en tratamiento con tacrolimus y micofenolato. 
Consultó en agosto de 2013 por nódulo en mama dere-
cha, objetivándose a la exploración tumoración en mama 
derecha, de 2 cm y adenopatía axilar derecha. Se com-
pletó estudio con mamografía y ecografía de mama y axi-
la que confirmaron los hallazgos exploratorios. Se realizó 
biopsia de la lesión, con resultado anatomopatológico 
de carcinoma infiltrante pobremente diferenciado, re-
ceptores de estrógeno y progesterona negativo y HER2 
negativo, además de PAAF axilar también positiva para 
carcinoma. Los marcadores tumorales eran negativos al 
momento del diagnóstico. 
Se descartó tratamiento neoadyuvante por antecedente de 
trasplante renal, realizándose tumorectomía y linfadenec-
tomía axilar derecha sin complicaciones. El informe anato-
mopatológico confirmó un carcinoma infiltrante pobremente 
diferenciado, con márgenes libres y con afectación de 11 
de los 16 ganglios aislados: estadío patológico IIIC.
Ante el alto riesgo de recaída se decidió iniciar tratamien-
to con paclitaxel semanal, recibiendo un total de nueve 
ciclos con buena tolerancia. 
Ingresó tras el último ciclo de tratamiento por astenia y fie-
bre de hasta 38ºC. Se orientó como foco urinario inicián-
dose tratamiento antibiótico empírico con cultivos negati-
vos. Durante el ingreso presentó deterioro de las pruebas 
de función hepática, completando estudio con marcado-
res tumorales, existiendo elevación del Ca15.3 de 429 
U/mL y un TC que objetivó ascitis difusa, hepatomegalia 
con marcado edema periportal y al menos tres lesiones 
de localización subcapsular, compatibles con lesiones por 
hipoperfusión, en relación a enfermedad hepática difusa.  
A pesar de tratamiento presentó deterioro clínico y ana-
lítico progresivo, con episodios de desorientación y dis-
minución progresiva del nivel de conciencia, falleciendo 
al día 14 de ingreso.
Caso clínico 
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Discusión 
Consideramos el patrón de colestasis disociada como 
el síntoma guía para el diagnóstico diferencial. Se define 
como el aumento de fosfatasa alcalina y GGT con nive-
les de transaminasas normales y bilirrubina anormalmen-
te normal por obstrucción parcial de las vías biliares, y se 
clasifica como extrahepática e intrahepática en función 
del lugar de afectación. 
Descartamos la colestasis extrahepática por tener prue-
bas de imagen sin alteraciones en el árbol biliar. No po-
demos descartar la colangiopatía asociada a SIDA, de 
causa extrahepática, por no disponer de serología VIH. 
Las causas de colestasis intrahepática se encuentran re-
sumidas por grupos en la tabla I1.
El grupo de alteraciones a nivel de los canalículos biliares 
es poco probable al no existir antecedente de enferme-
dad autoinmune, radiología no compatible y poca fre-
cuencia de fallo hepático de debut. 
En la amiloidosis primaria predomina la afectación car-
díaca, neurológica y renal, y aunque la hepática aparece 
hasta en un 70%, raramente da lugar a manifestaciones 
clínicas2. La amiloidosis secundaria se asocia a enfer-
medades reumatológicas y hematológicas, por lo que 
ambas entidades son poco probables. 
Las enfermedades granulomatosas por excelencia son 
la sarcoidosis y la tuberculosis. En la primera se ha de-
mostrado afectación hepática en el 80% de las biopsias, 
produciendo hipertensión portal y colestasis. Su diag-
nóstico en ausencia de biopsia se basa en la afectación 
extrahepática y la elevación de la enzima convertidora de 
angiotensina. En pacientes con inmunodepresión severa 
puede presentarse como afectación miliar hepática ex-
clusiva, afectación pulmonar con afectación hepática y 
tuberculoma3. También pueden presentarse granulomas 
hepáticos por enfermedades infecciosas producidas por 
micobacterias atípicas, hongos y parásitos. 
Las hepatitis víricas y tóxicas son las causas principales 
de fallo hepático agudo por destrucción de los hepato-
citos y patrón de citolisis sin colestasis. Existen hepatitis 
colestásicas por virus (CMV, VHA, VHB, VHC), negativas 
en nuestra paciente, aunque otros virus como el VHE, 
adenovirus, herpes zoster y simple sí podrían presentar-
se4. No se ha descrito ningún caso de colestasis intrahe-
pática fulminante por los fármacos administrados. 
En cuanto al grupo de enfermedades neoplásicas, los 
carcinomas primarios hepáticos como el hepatocarcino-
ma son neoplasias poco frecuentes en trasplantados, se 
caracterizan por presentarse sobre un hígado cirrótico 
en un 80% de casos y estar asociado a hepatitis C o B. 
Hasta un 20% se presentan sobre hígado sano y pue-
den aparecer con diferente morfología (sólido, difuso infil-
trante o multinodular), al igual que el colangiocarcinoma, 
segundo tumor primario hepático más frecuente. Otros 
tumores menos frecuentes son el mixto hepatocelular-
colangiocarcinoma, de origen mesenquimal o el linfoma 
primario del hígado, todos con diagnóstico anatomopa-
tológico5. A pesar de que nuestra paciente no tiene ante-
cedentes de hepatopatía, la neoplasia primaria hepática 
se ha descrito en inmunodeprimidos, puede comportar-
se como agresiva y la radiología de las lesiones es com-
patible, por lo que es un diagnóstico probable. 
Los pacientes con trasplante renal tienen de tres a cinco 
veces más probabilidad de padecer una neoplasia que 
la población general, con incidencia de cáncer de piel 
del 37% (presente en nuestra paciente) y riesgo de lin-
foma del 16%6. La enfermedad linfoproliferativa postras-
plante (ELP) aparece en un 5% de trasplantados y está 
estrechamente asociada a la infección por VEB, ya que 
la latencia del virus en los linfocitos B produce una pro-
liferación descontrolada de linfocitos infectados. La ELP 
se clasifica en lesiones tempranas, polimórficas, mono-
mórficas por células B (linfoma difuso de células B y el 
linfoma de Burkitt entre otros) o por células T, y el linfoma 
de Hodgkin clásico. Los factores de riesgo son serone-
gatividad a VEB pretrasplante, tipo de inmunodepresión 
utilizada (OKT 3 y tacrólimus, utilizados en nuestra pa-
ciente), tipo de órgano trasplantado (de 1 a 3% más de 
riesgo en caso de trasplante renal), tiempo de trasplante 
mayor a un año e infección de novo por CMV7. Los datos 
Tabla I: Causas de colestasis intrahepática
CAUSAS DE COLESTASIS INTRAHEPÁTICA
• Trastorno de conducción de los conductos biliares
 · Cirrosis biliar primaria
 · Colangiopatía autoinmune
 · Colangitis esclerosante primaria 
 · Colangitis esclerosante relacionada con IgG4
• Amiloidosis
• Enfermedades granulomatosas
 · Sarcoidosis hepática
 · Tuberculosis
 · Infecciones 
  Micobacterias: M avium intracellulare, M leprae
  Fúngicas: candida, Aspergillus, Mucor
  Bacterianas: Salmonella typhimurium, Listeria
  Parásitos: leishmania, enterobius vermicularis, 
  Fasciola hepática, Toxoplasma gondii, Ascaris lumbricoides 
• Hepatitis: virus, alcohol, enfermedad autoinmune. 
• Malignidad
 · Tumores primarios 
 · Síndromes linfoproliferativos
 · Metástasis
  Mama 
  Otras localizaciones
• Inducido por fármacos
• Asociado a sepsis
• Familiares 
 · Colestasis intrahepática familiar progresiva
 · Colestasis Intrahepática  benigna recurrente
 · Fibrosis quística
 · Síndrome de Dubin-Johnson. 
• Asociado al embarazo
• Asociado a nutrición parenteral
• Rechazo postrasplante hepático
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en contra del diagnóstico son largo tiempo de latencia, 
ya que habitualmente el linfoma aparece en los primeros 
años postrasplante, ausencia de afectación esplénica, 
aunque se han descrito casos de afectación fulminante 
hepática por linfoma hepático como única localización8, 
y la serología positiva para VEB está ampliamente distri-
buida en la población general.
La metástasis es la neoplasia más frecuente en el hígado 
y el carcinoma ductal infiltrante es el carcinoma invasivo 
más frecuente de la mama (70-80%)9 y, aunque puede 
presentarse como metástasis hepática de carcinoma de 
mama con fallo hepático fulminante, hay muy pocos ca-
sos descritos (un 0.44%)10. El carcinoma triple negativo se 
caracteriza por ser agresivo y asociado a mal pronóstico. 
Los factores de riesgo asociados a recidiva del carcinoma 
ductal infiltrante son la afectación axilar linfática, invasión 
linfática o vascular, grado III y tamaño del tumor mayor 
de 4 cm11. Existe un importante aumento del marcador 
tumoral CA 15.3 y menor de CEA. La tabla II muestra la 
sensibilidad y especificidad de estos marcadores, indica-
dos en sospecha de recidiva12. En nuestro caso los an-
tecedentes, factores de riesgo, marcadores y radiología 
compatible apoyan el diagnóstico de metástasis, a pesar 
de los pocos casos descritos con fallo hepático de debut. 
Por tanto, considero que los diagnósticos más proba-
bles son el tumor hepático primario, linfoma y la metásta-
sis hepática de carcinoma ductal infiltrante. 
Estudio anatomopatológico 
Mujer caucasiana de constitución delgada, con cica-
trices múltiples cutáneas de intervenciones previas 
que no presenta recidiva tumoral mamaria ni ganglio-
nar externa. El examen interno mostró derrame pleu-
ral bilateral seroso moderado. Los pulmones estaban 
congestivos edematosos en bases y enfisematosos 
en campos superiores con un peso ligeramente incre-
mentado (820g derecho y 575 el izquierdo). Corazón 
ligeramente incrementado de peso (480g) a expensas 
de VI, sin particularidades relevantes. No derrame peri-
toneal. Colon con signos de angiodisplasia. Hígado de 
1840g de peso con nódulos blancos difusos de 0,5-
3cm (Figura 1A) en todos los segmentos hepáticos 
asociados a necrosis del parénquima (Figura 1B). Los 
riñones pesan 25g cada uno, están disminuidos de 
tamaño y son intensamente atróficos (riñones en fase 
terminal). Injerto renal localizado en fosa iliaca derecha; 
pesa 200g y al corte muestra una cortical discretamen-
te pálida sin apreciarse signos de isquemia aguda, con 
uréter y vasos competentes. Aorta abdominal y ramas 
con placas de ateroma infrarrenales y en bifurcación 
iliaca. Ganglios perihilio hepático aumentados de tama-
ño de apariencia neoplásica. Médula ósea de colora-
ción normal con pequeños nódulos blancos neoplási-
cos de 0.5 cm (Figura 2). Resto sin alteraciones.
Tabla II: 
 Marcador Sensibilidad Especificidad VPP VPN
 Ca 15.3 50% 96% 40% 97%
 CEA 37% 98% 100% 97%
 Ca 15.3 + CEA 42% 100% 100% 97%
Figura 1A
Figura 1B
Figura 2
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El estudio histológico mostró en hígado extensa 
afectación parenquimatosa difusa (Figura 3) y sinusoidal 
(Figura 4), con extensa necrosis hepatocelular asociada, 
por neoplasia epitelial de alto grado con pequeñas 
glándulas o en regueros con positividad IHQ en las 
células neoplásicas para CK7 y triple negativas para 
biomarcadores de cáncer de mama (RE, RP y HER2). 
El tumor se extendía a ganglios regionales hepáticos y 
a la médula ósea (Figura 5). El hígado no neoplásico 
presentaba lisis y signos de colostasis intracanalicular. 
En el injerto renal se observó isquemia tubular renal con 
descamación de epitelio tubular, eosinofilia citoplasmática 
y pérdida de ribete de cepillo. Glomérulos con congestión 
aguda. No se observa recidiva de la lesión glomerular 
primigenia. No signos de rechazo agudo humoral ni 
intersticial. Resto de órganos con edema agudo de 
pulmón intenso basal con descamación alveolar. No 
inflamación asociada. Patrón de enfisema pulmonar 
ligero moderado en ápex.
Diagnósticos 
1. Estado post tercer trasplante renal (2004) por glome-
rulonefritis segmentaria focal
 A) Riñones nativos en fase terminal (atrofia total)
 B) Injerto renal competente sin signos de rechazo.
2. Carcinoma ductal infiltrante de mama derecha estadio 
III C, triple negativo (2013) en estado post tratamiento.
 A) Ausencia de neoplasia local residual
 B) Metástasis:
- Masivas hepáticas con extensa afectación pa-
renquimatosa y sinusoidal con insuficiencia he-
pática aguda severa.
- Ganglios linfáticos perihepáticos
- Médula ósea
3. Disfunción multiorgánica asociada a insuficiencia he-
pática.
 A) Edema agudo de pulmón.
 B) Necrosis tubular aguda del injerto renal. 
En los pacientes con trasplante de células madre hema-
topoyéticas las complicaciones pulmonares se desarro-
llan en un 30-60% de los casos y son causa inmediata 
en el 60% de las muertes. Pueden ser infecciosas o no 
infecciosas; éstas son mucho más frecuentes.
Las causas infecciosas son más frecuentes en tras-
plantes alogénicos. En la fase inicial los gérmenes son 
bacterias, cándidas y aspergillus en neutropenias. Pos-
teriormente virus (CMV), virus respiratorios comunitarios 
(VRC) y pneumocistis. Más tardíos CMV, VRC y bacterias 
capsuladas13. Cuando no se puede demostrar agente 
infeccioso se clasifican en otras entidades, siendo las 
más típicas el síndrome de neumonía idiopática, la he-
morragia alveolar difusa y el síndrome de distress res-
piratorio periinjerto14. Las dos primeras presentan DAD 
como patología, y la segunda además hemorragia en, 
al menos, el 30% del volumen alveolar. En nuestro caso 
el DAD está asociado con infección por el VRS y con 
hemorragia alveolar por infección (HAD-I); por ello se 
estableció como causa de muerte una insuficiencia res-
piratoria intensa de etiología multifactorial y asociada a 
infección por VRS.
Figura 3
Figura 4
Figura 5
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